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Sumario

No contexto do 4° ano da Licenciatura em Enfermagem da UFP, insere-se a realizagéo
de um trabalho monografico, o qual constitui a ultima etapa do referido curso, de modo
a adquirir o grau académico, onde o nivel de formagdo, tem vindo a traduzir-se no
desenvolvimento de uma priética profissional, cada vez mais complexa, diferenciada e

exigente.

A incidéncia da Diabetes Mellitus (DM) tem crescido nos paises desenvolvidos,
resultante em grande parte do aumento da obesidade, da inactividade fisica, do acesso a

bens de consumo e da maior esperanga de vida.

A DM, é actualmente considerada um dos mais importantes factores de risco para a
doenga cardiovascular. O diagnostico precoce, associado ao tratamento adequado, pode
evitar o aparecimento das complicagdes e reduzir o impacto desta sindrome na nossa
sociedade. Hoje a DM ¢é considerada uma das principais sindromes de evolug@o cronica
que acometem o homem moderno em qualquer idade, condi¢iio social e localizacdo
geografica. Caracterizada por uma deficiéncia absoluta ou relativa de insulina que ira
influenciar negativamente o metabolismo dos glicidos, proteinas, lipidos, agua,
vitaminas e minerais e durante a sua evolugfo, na dependéncia do controlo metabdlico

obtido, podem advir complicagdes agudas e crénicas.

Essa sindrome constitui hoje um problema de saide publica, em razdo da sua elevada
prevaléncia e acentuada morbilidade e mortalidade e, por fim, das repercussdes
econdmicas e sociais decorrentes do impacto dessas complicagbes. A prevaléncia da
diabetes vem crescendo de forma notavel, com o processo acelerado de industrializaggo

e urbanizagédo populacional ocorrido nos tltimos 60 anos, no nosso meio.

Mais da metade dos diabéticos convive com hiperglicemia que reconhecidamente,
aumenta o risco de complicagbes vasculares, renais, cardiacas, neuroldgicas,

oftalmolégicas e infecciosas, com diminuigio da sua sobrevida.



Muitas pessoas que tém a doenga sem o saber, estio a fazer tratamentos para factores de
risco como as doencas do coragdo, a tensdo arterial, ou o colesterol elevado e no entanto

ndo fizeram uma Ulinica analise para determinar a quantidade de agicar no sangue.

Profissionais de todas as dreas da saiide necessitam de uma base de conhecimentos a
partir da qual possam exercer a sua pratica. O conhecimento cientifico proporciona uma
base consistente para determinar dreas do saber. Como tal os enfermeiros participam,
cada vez mais, em pesquisas com 0 objectivo de desenvolver, aperfeigoar ¢ ampliar a

base cientifica do conhecimento que é fundamental ao exercicio da Enfermagem.

Perante este fenomeno, a Enfermagem tem de assumir um papel preponderante, na
prevenciio, de forma a controlar o alastrar da doenga, e evitar o aparecimento de

complicagdes tardias.

Conclui-se, que para além de existir falta de conhecimento por parte dos doentes
diabéticos, estes ndo estdo conscientes dessa realidade, ou seja ndo sentem preocupagio
face a sua patologia e na prevenc¢do das complicagdes, ndo procuram informag@o nem

questionam o enfermeiro ou a equipa de satide.

Pode constatar-se que a DMT2 provoca um conjunto de repercussdes na qualidade de

vida e bem-estar dos doentes, tanto a nivel fisico, psicolégico e social.
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0. Introduc¢io

Com a finalidade de dar cumprimento ao plano de estudos para obtengdo do grau de
licenciada e como parte integrante do 4° ano da Licenciatura em Enfermagem da FCS
da UFP, realizou-se a presente monografia, versando o seguinte tema: “Complicagdes

Orgénicas em Doentes Portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2”.

A finalidade académica desta monografia € o aprofundamento, compreensdo € o
desenvolvimento das metodologias de investigagio, dar resposta ac momento de

avaliagdo final e promover o enriquecimento sobre a temética abordada.

O primeiro grande desafio de uma investigaggo é a escolha do tema. Foram tomados em
conta alguns factores, o interesse pessoal, as curtas mas intensas experiéncias dos

diversos estagios e a viabilidade a nivel bibliografico.

A DM € uma patologia que assume hoje em dia um lugar de destaque, caracteriza-se
pelo seu impacto notdvel, pois esta é uma das doengas cronicas de crescente ascensdo a

nivel mundial.

A problematica deste trabalho esta relacionada com a Diabetes Mellitus visto tratar-se
de uma 4rea que necessita de um grande investimento por parte da Enfermagem,
devendo-se apostar em primeiro lugar na prevengiio da doenga, intervindo sobre os
estilos de vida ou conjunto de habitos e comportamentos de resposta as situagdes do

dia-a-dia.

O que resultou na abordagem da temdtica da diabetes, desde logo a verdadeira
imensiddo que este tema representa, surgiu como um obsticulo ao autor para cumprir os
requisitos académicos, 0 mesmo optou entdo por abordar toda a temdtica, focalizando

apenas a Diabetes Mellitus Tipo 2.
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Achamos que é um tema actual e importante para a pratica de Enfermagem, dado que,
quanto maior o conhecimento e a motivagdo do enfermeiro, melhor sera, a qualidade

dos cuidados prestados.

Este trabalho revela-se pertinente pelo contributo que pode oferecer em termos de
identifica¢do de educagdo terapéutica e conhecimento que o adulto diabético possui para

o controlo da DMT?2.

Com a realizagio deste trabalho pretendemos ainda aprofundar novos conhecimentos
tedricos sobre o tema, desenvolver competéncias e incrementar conhecimentos nesta

area.

No que concerne 4 estrutura deste trabalho monografico, este encontra-se dividido em
partes distintas, com a presente introdugio, uma 2* parte com o enquadramento tedrico,

consta ainda uma concluséo e bibliografia.

Para a prossecugdo deste estudo, a metodologia utilizada ¢ a pesquisa bibliografica.

A diabetes ndo é uma doenca recente, mas a sua incidéncia esta a aumentar a um ritmo
tdo acelerado como aquele em que nos deixamos influenciar por habitos de vida que séo

tude menos saudaveis.

Esta doenga cronica apresenta elevados custos humanos, sociais e econdmicos com uma
rapida expansdo por todo o mundo. Calcula-se que na 2" década deste século existam
perto de 700.000 diabéticos em Portugal. Travar esta expansdo ¢ um enorme desafio que
passa principalmente pela prevencio a nivel da educagdo para a saiide dos diabéticos e

suas familias.

“A Diabetes, por seu lado, tem vindo a ser reconhecida como um problema major de saiude piblica,

sendo, por isso, objecto de preocupagdes e de acgdes oficiais, quer a nivel internacional, quer a nivel do

nosso pais {...)” {Duarte 2002).
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Os portadores de DMT], geralmente tém uma deficiéncia absoluta de insulina. Inclui os
casos que advém de um processo auto-irnune e aqueles em que a causa ¢ iatrogénica. A
DMT2 € a causa mais predominante da doenga envolve os individuos que tém

resisténcia 4 insulina e geralmente deficiéncia relativa (ndo absoluta) de insulina.

As principais complicagdes associadas com a DM incluem as vasculopatias diabéticas,
retinopatia, nefropatia e neuropatia. Todas elas contribuem significativamente para a

mortalidade da populagio diabética.

Essas complicagdes acarretam grande impacto na nossa sociedade em razfio da redugéo
na qualidade de vida do paciente, no incremento da incapacitagdo laborativa provisoria

ou permanente, na reducdo significativa da sobrevida.

Todos os diabéticos devem possuir um tratamento € uma educagdo competente para
diminuir as complicagdes que a DM acarreta de forma a promover o bem-estar a estes

doentes a todos os niveis, sociais, familiares e psicolégicos.

Segundo Colliére (1999), Enfermagem € uma profissdo consciente dos seus deveres que
deve levantar questdes que meregam suscitar pesquisa, estar disposta a permitir
investigaces referentes a sua actividade, e fazer passar a pratica o objecto das suas

investigacoes.

Os profissionais de saide em todas as areas necessitam de uma base de conhecimentos
para a partir da qual exercer a sua pratica. O conhecimento cientifico proporciona uma

base sdlida em determinadas areas do saber.

A educagido de cuidados de enfermagem, hoje, ndo pode constituir somente uma
redac¢do de objectivos a alcangar a nivel comportamental, transmissio de informagéo e

controlo dos resultados.
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Os enfermeiros no seu dia-a-dia estdo envolvidos no processo ensino/aprendizagem,
sempre que o seu objectivo ¢ a promogédo da saude. Compete ao enfermeiro apoiar toda
a populagio, de forma a desenvolver estratégias de manuten¢do do seu potencial de
salide e de mecanismo para restaura-la ou adaptar-se de forma auténoma a niveis

alterados de saide.

Todas essas ac¢oes estdo fundamentadas em evidéncias cientificas que demonstram que,
quando realizamos o diagndstico precoce e o tratamento adequado, temos possibilidade
de prevenir estas complicagfes e que jd estando as mesmas presentes de evitar a sua

progressao.

18
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I. Fase Conceptual

1. Diabetes Mellitus uma sindrome enddcrina e metabolica

Os sistemas endocrinos e nervosos regulam praticamente todas as fungdes
homeostaticas e metabdlicas do organismo. Eles sdo o principal mecanismo pelo qual o

corpo transmite informagdes entre as diferentes células e tecidos.

O termo "enddcrino”" refere-se a secre¢do interna (glandular) de substincias
biologicamente activas que sdo as hormonas. Uma hormona pode ser definida como
uma substincia secretada por uma gldndula enddcrina que ¢ transportada pela corrente
sanguinea para regular a fungio de um tecido alvo, logo as alteragdes hormonais podem

provocar as mais variadas doengas, envolvendo o organismo como um todo.

O paciente com distirbios enddcrinos pode manifestar queixas inespecificas sendo que
estas podem variar de intensidade e de frequéncia. As principais queixas so a astenia, a

fadiga, a perda ou o ganho de peso, a ansiedade, a depressdo, a anemia, entre outras.

As doengas enddcrinas e metabdlicas sdo as mais frequentes nos dias de hoje.
Dentre as doengas enddcrinas e metabdlicas mais frequentes podemos citar: a Diabetes

Mellitus.

A DM é um disturbio heterogéneo end6erino e metabdlico no qual a concentragdo sérica
de glicose, se encontra elevada, pois o organismo ¢ incapaz de transformar
eficientemente o aguicar proveniente dos alimentos, ndo utilizando a insulina de modo

adequado.

A diabetes mellitus (DM) é uma doeng¢a complexa, multifactorial e de presenga global,
esta é actualmente um dos mais importantes problemas de saide piblica devido ao
grande nimero de pessoas afectadas e por ser a causa de grande numero de

incapacitacdes e de mortalidade precoce. A diabetes representa um grupo de alteragdes

19
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metabdlicas caracterizadas pelo aumento anormal da glicemia, que resulta da
deficiéncia na secre¢do ou na acgdo da insulina (hormona produzida pela pancreas),

levando assim a um aumento da concentragdo de agticar no sangue (hiperglicemia).

A glicose € a principal fonte de energia do organismo, mas quando em excesso, pode

trazer varias complicagdes a satide.

Segundo, Almeida et al. (2006), a diabetes ¢ uma doenga enddcrina e metabolica que a
médio e longo prazo origina lesdes vasculares e neuroldgicas, complexas e multifocais.
Essas lesGes tornam-se clinicamente evidentes anos apds o inicio da doenga e afectam
os olhos (retina), os rins, os vasos de grande e médio calibre (doenga macrovascular,
com possibilidade de acidente vascular cerebral, enfarte agudo do miocardio e isquemia

dos membros inferiores), as pernas e pés.

2. Breve abordagem historica da Diabetes Mellitus

O conhecimento da Diabetes Mellitus, ja data de varios séculos, sendo deste modo, uma

doencga que atinge o Homem desde a mais remota antiguidade.

A historia da diabetes é costume comegar com a citagdo conhecida de papiro de Ebers,
datado de 1500 anos a.C., mas a verdade é que a sua defini¢fio apenas definia a Diabetes

Mellitus através da presenga de poliuria (Duarte e Lisboa, 2002).

Urinar abundantemente, sintoma fundamental da doenca era um facto que permaneceu
ignorado durante muito tempo. Por isso, ¢ mencionada ja em muitos manuscritos

egipcios que datam desde o 5° milénio a.C. (Duarte, 2002).

No entanto, o grande marco foi a descrigdo impressionante de Areteu da Capadécia, no

séc. 11 d.C., que dominou esta patologia, com a sua cldssica descrigdo de que * (...) a
diabetes é uma doenga invulgar e intrigante. Os doentes sofrem uma sede insacidvel mas urinam mais do

que bebem. Isto, porque a camne e os membros se fundem e desfazem em urina”. (Lisboa, 2002, p.1).

20
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J4 naquela data o autor deu uma interpretagio patogénica que vai de encontro a

realidade: politria, polidipsia, emagrecimento.

Apesar de vérias descri¢des na China, Japdo e India de que em certas pessoas ocorria
politiria com a urina doce e espessa, coube a Willis, em 1675, a observagio da condi¢do
semelhante - doce e mel, estabelecendo o nome de Diabetes Mellitus (Milech e Oliveira,

2004, p.1).

Thomas Willis, no séc. XVII, descobriu durante uma visita domicilidria a urna senhora
diabética que as formigas se dirigiam para a urina que se encontrava numa bacia,
perante este facto ele mergulhou o seu dedo na urina e constatou que esta era doce

(Duarte e Lisboa, 2002, p.2).

O termo Diabetes tem a sua origem no grego que significa “passar através de”,
“atravessar”, “sifdo”. A palavra Mellitus tem origem no latim e significa “com sabor a

mel, (...)". (APDP, 2004, p.19).

Médicos gregos e latinos, no inicio da era cristd comegaram a falar da patologia, como
Comnelius Celsius {cit. in Chicouri, 1986, p.13), dos primeiros a descrevé-la e preconizar
o exercicio fisico como tratamento da doenga, na qual referia “ (...) a urina é evacuada
sem dor, mas em quantidade superior 4 das bebidas ingeridas o que provoca magreza e é

perigoso”.

Com o desenrolar dos séculos virias definigdes acerca da DM foram levantadas mas s

a partir de meados do séc. XIX foi considerada a histdria propriamente dita da DM.

S6 nos ultimos 200 anos é que se comegou a ter uma percepgdo do que realmente era a
DM, ou seja, em 1860 um cientista alemiio chamado Paul Langerhans, realizou um
estudo sobre um grupo de células que se localizavam no péncreas, este constatou que
essas eram as responsaveis pela producdio de insulina, designando-se por ilhéus de

langerhans, destes ilhéus fazem parte as células produtoras de insulina, que sdo as

21



Complicagdes Organicas em Doentes Portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2

células beta. Este cientista foi um marco historico muito importante para um melhor

conhecimento da DM e do seu tratamento. (APDP, 2004, p.19).

Etienne Lanceraux, em 1880, distingue “os diabéticos magros dos gordos” e nota que os

segundos respondem & dieta (Duarte, 2002).

Segundo Duarte e Lisboa (2002), por volta de 1886, Bouchardat um dos clinicos
diabetologistas da idade antiga foi um marco muito importante na defini¢io desta

patologia.

Este foi o 1° médico que obteve a designagdo de diabetologista, ainda hoje a sua
terapéutica se for cumprida com rigor permite resultados excelentes no tratamento de
diabéticos. Este assinalou a importincia da obesidade e da vida sedentdria na origem da
diabetes e tragou as normas para o tratamento dietético. Definiu também trés grandes
grupos de matéria viva: proteinas, gorduras e hidratos de carbono, ou seja, através de
uma tabela de alimentos iniciou uma dieta restrita de HC. Criou testes colorimétricos
para pesquisa da glicostria através do efeito redutor de glicose sobre o sulfato de cobre.
E finalmente impds ao diabético o auto-controlo da doenga. Descobriu a importéncia do
exercicio fisico através de um diabético, ou seja, verificou que este quando trabatha no

campo mantinha os niveis de glicose constantes.

Pudemos constatar que nos dias de hoje o controlo da DM nido ocorre apenas com a
administragdo da insulina mas sim com outros cuidados como a alimentagdo ¢ o©

exercicio fisico.

Em 1889, fisiologistas alemies, Oscar, MinKowski e Joseph Von Mering, descobriram,
acidentalmente, que o péincreas estava relacionado com a Diabetes. Quando estudavam
o metabolismo das gorduras decidiram retirar o péncreas a um céio. Observaram que o
animal ndo parava de urinar. Precavidos, os cientistas testaram a urina do animal para
verificar presenga de glicose. Sem duvida, que o céo desenvolvera diabetes ao ter o seu

péncreas retirado (Zimmerman e Walker, 2002, p.46).
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Em 1908 George Ludwing Zwelzer trata um diabético com extracto de pancreas. Este
investigador dispensou o trabalho experimental ¢ iniciou experi€éncias humanas de
resultados varidveis e controversos. Durante 5 anos desenvolveu trabalhos que se
revelaram frustrantes, pois combinavam efeitos toxicos com outros terapéuticos, como

uma “ressurrei¢fio” transitoria de um doente em coma diabético.

Seguidamente em 1909 Salvasan e J. de Meyer propde o nome de insulina (palavra

derivada do latim - pequena ilha) para a “secre¢io interna” do pancreas (Duarte, 2002).

As experiéncias efectuadas até 1919 revelaram-se infrutiferas, uma vez que ndo
produziam os efeitos esperados. Nesse mesmo ano Kleiner ¢ Meltzer nos EUA e
Paulesco na Roménia, afirmam ter obtido efeitos redutores da glicemia ndo téxicos pela

administraco 1.V de extractos em cdes.

Apds anos de experiéncias em animais, em 1922 quatro investigadores de Toronto,
ousam praticar as suas experiéncias em humanos. Banting, McLeod, Best e Collip,
formam a equipa vencedora que finalmente descobre o “milagre” e a cura para a

diabetes, a tio esperada insulina.

Estes conseguiram isolar a insulina e¢ demonstrar o seu efeito hipoglicémico. Esta
descoberta significon uma das maiores conquistas médicas do séc. XX, porque
transformou as expectativas e a vida dos diabéticos ¢ ampliou horizontes no campo

experimental e bioldgico para e estudo da DM e do metabolismo dos glicidos.

Leonard Thompson ficou famoso por ter sido o 1° diabético salvo pela insulina quando
estava em cetose terminal, a primeira injec¢io do extracto de Best que lhe foi
administrado nfio foi suficiente, tendo sido necessdria a administragdo de injec¢des de

extractos de Collip.
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No ano de 1922, nasce a insulinoterapia com a obtencfio de insulina cristalizada e mais
tarde a férmula quimica da insulina. Entretanto, em 1942, desenvolveram-se os

primeiros antidiabéticos orais (Duarte, 2002).

Com a evolugdo da indastria farmacéutica, houve maior purificagdo das insulinas,
melhorando o desempenho da terapéutica insulinica e diminuindo os seus efeitos
colaterais, principalmente fendmenos alérgicos, de resisténcia & acg¢do da hormona e

lipodistrofia (Milech e Oliveira, 2004).

Em 1950, surgiu a insulina NPH (Neutral Protamine Hagerdorn), caracterizada por ter
pH neutro, a presenca da protamina para aumentar o tempo de acgfo e o nome do seu

descobridor e por um tempo de ac¢dio mais prolongado do que a insulina regular.

O processo continuou, com a descoberta das insulinas modificadas, podendo interferir
em seu tempo de ac¢do- lispro, aspart, glargina e detemir, estando no momento em fase

avancada de pesquisa a insulina inalada, oral e transdérmica.

O campo dos hipoglicemiantes orais também se desenvolveu. A carbutamina foi a I®
sulfonilureia utilizada em 1955, logo acompanhada de outras sulfonilireias da chamada
1? geragdo- clopropramida, tolbutamida, acetoexamida e tolazamida. A 2* geragdo foi
composta de glibenclamida, glicazida, glipirida, gliquidona e glibomurida. Finalmente,

a glimepirida representa a 3" geragdo (Milech e Oliveira, 2004).

No lado dos aparelhos, os glicosimetros e as bombas de infusdio também deram

importante contribui¢io ao controle dos pacientes diabéticos.

Posteriormente, o transplante de pancreas passou a ser encarado como uma alternativa
vidvel 4 insulina para o tratamento da DMT1. O primeiro transplante de pancreas com

essa finalidade foi realizado 1966, na Universidade de Manitoba.
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As investigacGes acerca das causas da DM avancaram, acabando por ser posta em
evidéncia a importancia dos factores hereditarios, e a verificar-se a hipdtese de uma
possivel origem viral e imunoldgica, tanto para as suas causas, como para as

complicagdes (Duarte, 2002).

Nos dias de hoje, a DM ¢ reconhecida mundialmente como um grande problema de
saiide piiblica. E neste sentido que os constantes esforgos de investigagio tém a
finalidade de substituir o péncreas incapaz de fornecer aos diabéticos a insulina
necessaria para sobreviverem, por outra fonte comando hormonal, distribuindo-a

exactamente da mesma forma que o orgao deficiente (Duarte, 2002).

Segundo, APDP (2004) e Lisboa (2002), na idade moderna Emesto Roma, iniciou a

educac¢io ao diabético, incluia a auto-injecciio, alimentagéo, e auto-vigilancia.

Emesto Roma prestigiado diabetologista, frustrado pelo escindalo das mortes dos
diabéticos pobres que, sem qualquer assisténcia piiblica, ndio tinham meios de adquirir a
insulina, mobilizou os diabéticos da burguesia seus doentes e amigos e fundou em 1926,
a Associacdo Protectora dos Diabéticos Pobres. Esta foi a 1* Associagido de diabéticos
do mundo fundada com o propdsito de ajudar os diabéticos, ou seja, os mais pobres que
passaram a dispor de uma associagio que os apoiava, com o objectivo de fazer mais e
melhor pelos mesmos. A associagdo sentiu necessidade de informar a opinido publica
sobre a doenca e as formas de a prevenir bem como de fazer a prevencio das suas

manifesta¢des tardias.

O primeiro Boletim Informativo foi publicado em 1931 que desde entdo tem levado a

voz da APDP aos associados € & opinido publica.

Em 1973 a associagdo modificou o seu nome para Associagéo Protectora dos Diabéticos
de Portugal-APDP, designacfo essa, mais consentdnea com a verdadeira vocagiio da

institui¢do, a sua modernizagio e desenvolvimento € com a nova realidade do pais.
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Chegamos entdo ha época actual e podem constatar que a insulina € o tratamento
farmacologico de eleicdo sendo a mais usada a de efeito intermédio. A nivel da
educagiio terapéutica, actualmente vai de encontro a de antigamente, Lisboa (2002),
defende que: “ A auto-vigilancia das glicostrias e do peso, o auto-controlo da dieta e
auto-injecgdo da insulina tinham imposto a Educagio do Diabético como

imprescindiveis (...)".

Um longo caminho foi percorrido desde a descrigdo da Areteu. Entretanto, estamos a
entrar na era do pancreas artificial, da implantacdo de um pancreas ou células
pancredticas capazes de fornecerem a hormona vital para o diabético, para que estes
doentes possam, obter uma qualidade de vida adequada, evitando as complicagbes e

aprendendo a viver com a patologia de uma forma saudavel (Duarte, 2002).

Segundo, Almeida et al. (2006), no fim do séc. XVIII surgiram as primeiras queixas nos
membros inferiores, com dores e parestesias, e no fim do século seguinte reconhecia-se
a gangrena dos membros inferiores e a ulcera plantar nos doentes diabéticos como
“mais que uma coincidéncia”. Em 1887 Pryce registou pela primeira vez a associagio
entre Ulceras dos pés, neuropatia e doenga vascular na diabetes, e na primeira metade do
séc. XX a doenca das artérias dos membros inferiores julgava-se ser a causa das lesdes
dos pés dos diabéticos, o que levava a amputagGes. S¢ a partir dos anos 50 se comegou a
dar importincia as lesSes microangiopdticas dos pés dos diabéticos na fisiopatologia do
que foi depois chamado “pé diabético”, associando-as as lesbes de retinopatia e

nefropatia.

3. Defini¢iio de Diabetes

A Sociedade Portuguesa de Diabetologia (2005), define a Diabetes como sendo uma
desordem metabdlica de etiologia multipla, representada pela hiperglicemia cronica com
distirbios no metabolismo dos hidratos de carbono (HC), lipidos € proteinas resultante
de insuficiéncia na secregdio ou acg¢do da insulina, ou de ambas. Os efeitos da diabetes a

longo prazo, pode levar a disfungio e faléncia de varios 6rgéos alvo.
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A Direcgiio Geral de Saide (2000), define a DM como sendo uma doenca provocada
pela dificuldade das células do organismo em captar e utilizar o agticar de que precisam

para obter energia.

A DM é uma sindrome caracterizada por uma deficiéncia na insulinosecrecéo, relativa
ou absoluta, a que se podem associar varios graus de insulino-resisténcia, podendo
resultar numa hiperglicemia cronica e num conjunto de complicagdes neuroldgicas,
micro e macrovasculares relacionadas, cuja prevengdo passa por um diagndstico e

tratamento precoce. (Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, 2010).

Segundo, Phipps et al (1999, p.1284):

*(...) a insulina é uma hormona produzida no pincreas. Esta hormona é o “mensageiro” que permite 4
glicose, [...] entrar na célula, na qual se transformard em energia, para depois ser utilizada pelo

organismo”.

Ser diabético significa que o organismo ndo produz nenhuma insulina, ou a que produz

ndo é suficiente para as necessidades do organismo.

Normalmente uma determinada quantidade de glicose circula no sangue. A principal
fonte dessa glicose € a absorg@io do alimento ingerido no trato gastrointestinal e a
formag@o de glicose pelo figado a partir das substédncias ingeridas. A insulina, controla o

nivel de glicose no sangue ao regular a sua produc¢do e armazenamento.

A insulina impede também o figado de produzir glucose em grandes quantidades. Na
diabetes o organismo tem dificuldade em usar e controlar a glucose. Quando esta ndo
consegue entrar nas células, logo ocorrem os primeiros sintomas da diabetes. Uma
percentagem de glucose sanguinea elevada ao longo do tempo pode conduzir a
complicagbes diabéticas, tais como, infecgBes, cegueira, desordens renais, derrames

cerebrais, problemas cardiacos e adormecimento dos pés e das pernas.
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Segundo, Bertrand et al. (1987), a DM ¢ uma patologia que pode definir-se como uma
sindrome caracterizada por uma anomalia do metabolismo dos HC que provoca uma
hiperglicemia, ndo sendo a tinica causa da DM. Diversos estudos demonstram que os
factores hereditarios, o papel etiolégico do processo de imunidade contribuem

frequentemente para o aparecimento da DM.

Segundo Whaley e Wong (1999), esta patologia corresponde a uma alteragéo cronica e
complexa, em que estdo associadas complicagdes micro e macrovasculares e envolve
um grupo de problemas anatémicos e quimicos com realce para a insuficiéncia absoluta

ou relativa de insulina ou da sua fungio, e por intolerancia a glicose.

Para Sorensen e Luckmann (1998), “ na DM ou nfio ha insulina suficiente, ou a que é produzida é

ineficaz, levando a um nivel elevado de glicose sanguinea. Esta patologia também causa perturbagdes no
metabolismo das proteinas e lipidos e estas anomalias estdo relacionadas com alteragdes macro e

microvasculares e neuropatias”.

No estado diabético, as células podem parar de responder 4 insulina ou o pancreas pode

deixar de a produzir, levando a hiperglicemia. (Brunner e Suddarth, 2002, p. 933).

No estado diabético, o pancreas pode parar a produgdo de insulina ou as células podem
parar de responder 4 mesma o que leva a4 hiperglicemia, o que pode resultar em
complicagdes metabdlicas agudas, complicagdes neuropaticas, bem como, complicagdes

micro e macrovasculares (Correia € Boavida, 2004).

Segundo Duarte (2002), “DM ¢é caracterizada por hiperglicemia persistente. Essa
hiperglicemia € devida a falta de insulina ou a resisténcia a essa hormona, isto é, existe

resisténcia 4 ac¢do da insulina”,

Pode concluir-se entdo que a DM ndo pode ser encarada apenas como uma sé doenca
porque o aparecimento desta acarreta o aparecimento de varias doengas, isto pode

constatar-se com a citagdo seguinte.
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De acordo com Davidson (2001, p.1) “A DM & um sindrome com componentes metabolicos,

vasculares e neuropiticos, [...] caracterizada por alteragdes no metabolismo dos HC das gorduras e das
proteinas, que s#o secunddrias a uma ausente ou acentuadamente diminuigdo da secregfo de insulina,
(...). Finalmente, varias anormalidades do sistema nervoso auténomo e periférico também fazem parte da

sindrome diabética, sendo a maioria das alteragdes neuropaticas devido a lesies metabdlicas, (...)".

1.Classificagdo da Diabetes Mellitus

Segundo Duarte e Lisboa (2002), a classificacdo da DM foi estruturada, visto que em

1979, a DM era classificada em varias terminologias distintas o que se torna confuso.

Existem duas formas clinicas principais de Diabetes, a Diabetes Mellitus Tipo 1
(DMT1) e a Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2).

As duas formas de DM em incidéncia, prevaléncia e importancia clinica sio de origem

genética.

i.i. Diabetes Mellitus Tipo 1

Nas pessoas com DMT]1, aproximadamente 5-10%, a produgéo de insulina € reduzida
ou pode até nem existir, devido 4 destrui¢io das células beta pancreaiticas, pelo que
necessitam da administragio de insulina, através de injec¢hes diarias, sempre
acompanhadas por uma autovigildncia da glicemia capilar, regime alimentar e por
exercicio fisico regular. Este tipo de diabetes apresenta uma grande tendéncia para

desenvolver cetoacidose e coma,

Segundo Matos (2004), neste tipo de diabetes a produgdo de insulina ¢ inexistente ou
muito reduzida, o que leva os portadores de este tipo diabetes necessitarem de

insulinoterapia de modo a garantir a sobrevivéncia.

A DMT]1, também conhecida por diabetes insulinodependente, o pancreas produz pouca

ou nenhuma insulina. E a mais rara (ndo chega a 10% dos casos) e atinge, na maioria
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dos casos, criancas e adolescentes mas também pode aparecer em adultos e até em

idosos (Walker e Roddgeres, 2004).

De acordo com Lisboa (2002, p.33) “(...), forma de apresentagdo classica, aquela que

habitualmente se observa na infincia ¢ adolescéncia, caraclerizada pelo aparecimento abrupto dos
sintomas, [...] com rdpido agravar dos mesmos, [...]. No adufto com mais de 30-35 anos, [...], podem
surgir dificuldades no seu diagnéstico diferencial, [...] a DT representa-se de uma forma subaguda com

evoluciio arrastada”.

A DTI tem inicio subito, a causa exacta € desconhecida, apesar de se saber que o
sistema imunitario ataca e destrdi as cé€lulas do pancreas que produzem insulina, logo
sem elas, o organismo ndo tem a insulina de que necessita para retirar a glucose da

circulagio e controlar os niveis elevados de agicar no sangue.

Davidson (2001), concorda que esta forma de DM ¢ sem divida a mais comum entre os
adolescentes. Anteriormente era chamada de diabetes infanto-juvenil e
insulinodependente, actualmente ¢ denominada por DMT1 e resulta da destruigo das

células beta pancredticas

Calliari e Kochi (2004) acrescentam, que a DMT] que era antes vista como uma

desordem enddcrina rara na infincia hoje em dia é muito frequente.

Os factores relacionados com este tipo de diabetes sdo a histéria familiar de DT1 e os
problemas que possam afectar os mecanismos de defesa do corpo de maneira a que esta

destrua as células pancredticas, que produzem a insulina.

Os sinais e sintomas classicos relacionados com a DMT]1 séo:

Polifagia, Polidpsia, Polidria, Fadiga, Perda de peso, Fraqueza, Visio turva, Nauseas,

Vomitos, entre outros.
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No momento do diagnéstico, a maioria dos pacientes ja tem cerca de 85% das células
beta pancreaticas destruidas, o que explica a sua insulinopenia, com grande labilidade

glicémica no controlo e dependéncia didria de insulina (Milech e Oliveira, 2004, p.12).

O desenvolvimento deste tipo de diabetes parece ser influenciado tanto por factores que
despoletam a doenca incluem virus, toxinas e componentes alimentares, apesar de ainda

néo ter sido comprovado na maioria dos casos (Brunner e Suddarth, 2002, p.935).

No que se refere a DMT]I, a genética parece ter um papel importante, permitindo aos
factores ambientais, provavelmente os virus, desencadear o inicio da DM, pela

estimulagdo de uma resposta auto-imune (Phipps et al., 1999, p. 1250).

A DMTI1 € a alteragdo enddcrina mais tratada por pediatras endocrinologistas, e €
classificada como a terceira doenga cronica mais comum em criangas € adolescentes

(Arias, 1990, p.269).

i.ii. Diabetes Mellitus Tipo 2

A DMT?2 caracteriza-se pela resisténcia 4 insulina e a sua secre¢fo alterada afectando

90-95% das pessoas com diabetes (Brunner e Suddarth, 2002, p.935).

A DMT?2 surge tipicamente no adulto, sendo a idade do diagndstico habitualmente
superior a 45 anos e de incidéncia crescente com a idade (apesar de os indices estarem a
subir em pessoas mais novas). De todas as formas de diabetes, este tipo € o mais
frequente e complexo, correspondendo a cerca de 90% dos casos. No patamar dos 70-
80% destes doentes, estes sdo obesos e mantém-se assintomaticos durante anos. Os
primeiros sinais e sintomas tém uma evolugfo lenta, e o diagndstico por vezes ¢ feito
quando se come¢a a detectar as complicagdes tardias. A DMT2 ¢ uma doen¢a
heterégena, mas pode dividir-se em dois grupos em relagio ao padrio de
insulinosecre¢do: um grupo com hiperinsulinémia e insulino-resisténcia devido &

redugdo da resposta dos tecidos periféricos, e outro com hiperinsulinémia com uma
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secre¢do pancreatica reduzida, atribuida ao aumento da resposta das células beta
conduzidas pela hiperglicemia. Trata-se de um tipo de doenga associada com a alteragido

de estilos de vida, e surge de forma epidémica nos paises desenvolvidos.

A hiperglicemia desenvolve-se geralmente de forma gradual, e nos estadios iniciais ndo
¢ suficiente para promover o aparecimento dos sintomas classicos. Assim, o paciente
pode permanecer com a doenga sem diagndstico por varios anos e, como consequéncia,

desenvolver uma complicagio.

DMT2 ¢ a forma mais frequente na diabetes, ocotre frequentemente por insulino-
resisténcia, com insulinopenia relativa ou por um defeito secretor predominante,

coexistindo, frequentemente, ambas as alteragdes.

i.ii.i Como factores de risco para a DMT2 destacam-se:

» Idade superior ou igual a 45 anos;

e Antecedentes familiares de DM (forte predisposicdo genética; parente de
primeiro grau);

e Sedentarismo;

¢ Inactividade fisica habitual;

e Dieta rica em gorduras e pobre em fibras;

* Raga/etnia;

e Hipertensio arterial;

o Histéria de doenga vascular;

e Obesidade;

e Historia de diabetes gestacional ou recém-nascidos com peso superior a 4 kg;

e Uso de medicamentos que aumentam a glicose: cortisonas, diuréticos tiazidicos
e beta-bloqueadores;

o HDL-c baixo e triglicéridos elevados.
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As pessoas com historia familiar de diabetes e as mulheres com diabetes gestacional sdo

mais susceptiveis.

Esses factores de risco somados & intolerdncia 4 glicose fomentam a doenga
cardiovascular nessas pessoas com DMT2, e em cerca de 80% das vezes irdo causar-

lhes a morte.

Segundo Brunner e Suddarth, (2004, p.937), a resisténcia 4 insulina esta associada a
obesidade, logo o tratamento basico da diabetes tipo 2 é a perda de peso, sendo o
exercicio fisico importante para estimular a eficiacia da insulina. Para os mesmos
autores, este tipo de diabetes esta associado a uma intolerdncia 4 glicose lenta e

progressiva, podendo permanecer o seu inicio oculto.

As células beta do pancreas tém capacidade para produzir bastante insulina, mas levam
mais tempo a libertd-la em resposta 4 subida de glucose que se segue a uma refeicfo.
Resultado quando o péncreas liberta grandes quantidades de insulina que o organismo

necessita, os niveis de glucose no sangue ja subiram.

O n° de células beta € mais baixo que o normal, e por isso, o pancreas tem dificuldade
em responder as necessidades de insulina. Existe uma grande quantidade de glucose e
de insulina, mas as células nfio permitem que a insulina ou desajustamento entre a
insulina e os receptores, seja qual for o problema, o resultado ¢ 0 mesmo, a glucose nio
consegue chegar onde € necessario e, em vez disso, permanece na corrente sanguinea. O
aumento de peso, aumenta a necessidade de insulina e o pincreas ndo consegue

responder a procura.

Os sinais e sintomas mais comuns relacionados com DMT2 sio:

Polidipsia, Politiria, Fadiga, Perda de peso, Irritabilidade, Visdo turva, Sensacdo de
dorméncia/Parestesias nos pés e mdos, Infecgdes frequentes, Cicatrizagfo dificil ou

lenta de feridas, entre outros.
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Segundo Brunner e Suddarth (2002) na DT2 (ndo insulinodependente) estd relacionada
com a resisténcia & ac¢fo da insulina e habitos alimentares, tendo uma carga genética
muito grande. O péincreas produz insulina, mas € insuficiente para as necessidades do

organismo.

Medidas relacionadas com o estilo de vida, podem ser utilizadas para controlar esta
situagdio, mas frequentemente sdo necessarios farmacos orais, muito raramente

necessitam de insulina.

Estes individuos apresentam um defeito na insulino-secregfio, no qual respondem bem a
uma dieta adequada e com terapéutica com sulfonilureias (glibenclamida,
clorpropamida, glicazida, glipizida e tolbutamida), com biguanida (metformina) e com
inibidor da alfaglicosidase (acarbose). Existe casos em que a progressio da doenga nédo
pode ser evitada e é necessario o tratamento com insulinoterapia, passando a chamar-se

insulinodependentes (Milech e Oliveira, 2004).

A maioria dos pacientes € obesa, 0 que por si s0 ja é uma causa de resisténcia 4 insulina,
muitos tém um aumento significativo de gordura na regido abdominal. O aumento da
gordura intra-abdominal ou visceral ¢ uma causa conhecida de insulino-resisténcia, e
com o passar do tempo, costuma agregar no seu portador factores de risco para doengas
cardiovasculares, como HTA, dislipidemia e factores favorecedores da coagulagio e

trombose.

Como a hiperglicemia pode causar doengas micro e macrovasculares, a intolerincia a
glicose em jejum mas principalmente a pos-prandial ndo diagnosticadas podem
constituir um sério problema. Pacientes com DMT2 ndo diagnosticado tém risco
aumentado de doenga cardiovascular, AVC e doenga vascular periférica, retinopatia,

neuropatia e nefropatia.
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i.iii. Qutros tipos especificos que por alguma sintomatologia podem indiciar uma
Diabetes. Contudo deve fazer-se o diagnostico diferencial, ja que o tratamento € a
abordagem sdo diferentes. Referimo-los com uma abordagem mais superficial, pois ndo

séo objecto do nosso trabalho.

Segundo Azevedo (2002) e Arone e Phillipi (2003), estes tipos especificos
correspondem a situagdes em que a DM € a consequéncia de um processo patogénico,
como por exemplo, uma lesdo pancredtica, medicamentos, endocrinopatias, sindromes

genéticos e anormalidades nos receptores insulinicos.

1.iii.1. Diabetes Insipida

A Diabetes insipida (diabetes insipidus) ¢ uma condi¢cdo incomum. Esta doenga
caracteriza-se pela sede pronunciada e pela excregdo de grandes quantidades de urina
muito diluida, semelhante a dgua. A concentragdo urindria que ocorTe em pessoas
normais é devida a secregdo da hormona antidiurética (ADH) pela por¢édo posterior da
glandula hipofisaria e pela acgio desta hormona nos rins, onde ocorre a concentragio

urinaria.

Ha dois tipos distintos de diabetes insipida: o central, que ocorre por uma agressio/
deficiéncia no eixo hipotalamo/hipdfise que consequentemente para de produzir €
libertar a ADH (necessaria para evitar perdas excessivas de dgua pela urina) mesmo em
estados de desidratagio, este pode ser primario ou secundario. E primério quando nio
ha uma lesdo identificavel na hipofise, podendo ser genético ou idiopatico; € secundario,
quando hd danos na hipdfise ou no hipotilamo, como cirurgias ac SNC, infecgdes,

tumores no SNC ou traumas.

O outro tipo de diabetes insipida é o nefrogénico, onde a hipofise produz
adequadamente a ADH, mas os rins ndo respondem em funcio de um defeito nos
receptores dos tibulos renais que interferem na reabsor¢do da dgua. Esta forma pode

advir de uma hipocaliémia, hipercalcémia, ou por causa genética ou adquirida,
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ocorrendo em doengas como amiloidose, mieloma, sindrome de Sjérgen e anemia
falciforme. Também pode ocorrer como um efeito do uso de medicamentos como

glicocorticoides ou efeito colateral agudo do uso de diuréticos.

Os sintomas clinicos das duas formas sio semelhantes e incluem: polidipsia, politria,
susceptibilidade & desidratagiio e disturbios hidroeletroliticos. Ndo ocorre glicosuria e

ndo ha hiperglicemia.

Existe uma terceira forma de diabetes insipida que ocorre durante a gravidez. A placenta
de algumas mulheres produz uma enzima que inactiva a ADH circulante, levando a um

DI transitorio, que desaparece apds o parto.

i.iii.ii. Diabetes Gestacional

Para Arone e Philippi (2003), este tipo de diabetes ocorre em mulheres que ndo eram

portadoras de DM antes da gestagéio.

A DG corresponde a qualquer grau de intolerdncia a glicose documentada, pela primeira

vez, durante a gravidez.

Segundo Brétas e Gamba (2006, p. 172), a DG, ocorre durante a gravidez, podendo
persistir apos o parto ou ndo. Decorre da combinagdo do aumento da resisténcia e

diminuigdo da secreciio de insulina, quando comparadas a outra gestante normal.

Diabetes Gestacional (DG), define-se pela existéncia de uma Prova de Tolerdncia a
Glicose Oral (PTGO), com resultados superiores ao valor de referéncia, documentada
pela primeira vez durante a gravidez. As diabéticas que engravidam, ndo se incluem
nesta classe, Na gravidez normal, as hormonas produzidas a nivel placentdrio,
interferem com a acg¢do da insulina, em cerca de 2-5% das gestantes a necessidade de

aumento de produgdo de insulina, pelas células beta ndo consegue ser satisfeito. A DG
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aumenta o risco perinatal para a crian¢a e o risco para a mie desenvolver DT2 nos

proximos 10 a 15 anos (Davidson, 2001).

Para Benchimol ¢ Seixas (2006, p. 182) “(...) a mulher com DG demonstra uma fragilidade na
drea metabolica e certamente, mostra-se mais propensa para se tornar diabética no futuro. Numa gravidez

subsequente, a probabilidade de uma mulher apresentar DG, sera altissima™.

A primeira vista a Diabetes Gestacional (DG), parece inécua. Ocorre em cerca de 2-5%
das gravidas durante a 2" metade da gestacfio, geralmente no 3° trimestre, quando as
hormonas da placenta que regulam o desenvolvimento fetal, interferem com a fungio
normal da insulina. Apesar dos sintomas basicos espelharem os das outras formas de

diabetes, habitualmente a diabetes desaparece quando o bebé nasce.
Os sintomas da DG sio sede pronunciada, micgdes frequentes, fadiga.

Esta forma de diabetes aumenta o risco de aborto, apesar de ndo aumentar a
probabilidade da crianga ter malformages congénitas ou diabetes, no bebé pode ocorrer
macrossomia, retardo na maturagiio pulmonar causando hipoxia cronica, prematuridade,
entre outras complica¢des durante o parto. O facto de se ter tido um bebé com 4 kg ou

mais sugere que este esta em risco de desenvolver diabetes.

Apesar de ndo se considerar uma forma grave de diabetes, a DG exige tratamento. E por

este motivo que os Obstetras pesquisam por rotina a sua presenca.

Normalmente o Médico aconselha a gravida a diminuir as necessidades de producéo de
insulina pelo pancreas intervalando a ingestfio de calorias por refeigdo mais pequenas e
mais frequentes, a diminuir os niveis de glicose no sangue, praticando exercicio

adequado a sua condigdo, ou seja, caminhada e natacdo.

Nas mulheres que possuem factores de risco para DM (as que tém mais de 35 anos,

histéria familiar da doenga, perdas fetais anteriores sem causa exacta, tiveram bebés
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com mais de 4kg ou ecldmpsia numa gravidez anterior), é preciso uma vigilancia

redobrada, no que diz respeito 4 DG (Benchimol e Seixas, 2006,p. 182).

A identificagfo clinica da diabetes é essencial, pois o tratamento pode diminuir a
morbilidade ¢ mortalidade associadas. Complicagdes maternas relacionadas com a DG
implicam também aumento da taxa de partos por cesariana e hipertensdo cronica

(Milech e Oliveira, 2004, p. 14).

Esta defini¢do depende do tratamento utilizado ou da continuidade do quadro clinico,
apos a gestagdo. Seis semanas ou mais apds o parto, a mulher deve ser reclassificada.
Na maioria dos casos, a regula¢io da glicemia retorna ao normal (Milech e Oliveira,

2004, p. 14).

i1. Pincreas:

O pincreas caracteriza-se como sendo o cerne do desenvolvimento da DM, por isso &

pertinente abordarmos o mesmo.

O pancreas ¢ uma glandula digestiva acessoria alongada situa-se retroperitoneal e
transversalmente através da parede abdominal posterior, atrds do estdmago entre o
duodeno, a direita e o bago, a esquerda. O mesocolo transverso fixa-se 4 sua margem

anterior.

O péncreas produz:

-uma secre¢io exdcrina (suco pancredtico proveniente das células acinares) que entra no duodeno através

dos ductos pancredticos principal e acessorio.

-secregdes endécerinas (glucagon e insulina provenientes das ilhotas de Langerhans) que entram no sangue

(Moor e Dalley, 2001).
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O pancreas € um orgdo de cor castanho rosado com lobulag¢des grosseiras, que se situa
do lado esquerdoe do organismo. Esta oculto no corpo o que impossibilita a sua
palpacdo. No adulto tem em média 15 cm de comprimento variando de peso e divide-se
em cabecga, corpo e cauda. As relacbes macroscopicas do pancreas incluem a sua
proximidade imediata ao duodeno, ampola de Vater, artéria mesentérica superior, veia

porta, baco, estdmago, colon transverso e lobo esquerdo do figado. (idem)

O pancreas tem 2 fungdes:

- Exdcrina: produz o suco pancreitico, que contém enzimas digestivas; proteases para a
digestdo das proteinas, lipase para digestdo dos lipidos; amilase pancredtica para

digestdo do amido; e nuclease para a digestdo dos acidos nucléicos.

O péancreas secreta em média 2 a 2,51 de suco pancredtico rico em ides bicarbonato
contendo enzimas digestivas e proenzimas. Esses ides tém como fungfio diminuir a

acidez do quimo que vem do estdmago, tornando-o alcalino (pH 8.0).

- Enddcrina: produz varias hormonas importantes, como a insulina e o glucagon. O
pancreas enddcrino € composto pelas ilhotas de Langerhans. No pincreas existem dois
tipos de células especiais, as células alfa, e as células beta, as células beta produzem

insulina, que € responsavel pela regulacéo da glicemia.

Para que as células das diversas partes do corpo humano possam realizar o processo de
respiracdo aerdbica, € necessario que a glicose esteja presente na célula. Portanto, as
células possuem receptores de insulina que, quando accionados tornam a membrana
celular permedvel 4 entrada da glicose presente na corrente sanguinea, Uma falha na
producdo de insulina resulta em altos niveis de glicose no sangue, ja que esta ndo é
devidamente dirigida ao interior das células. As células alfa produzem uma hormona
antagonista da insulina, denominada glucagon, ou seja, quando o nivel de glicemia cai,
mais glucagon é secretado visando restabelecer os niveis de glicose na circulagdo

sanguinea (Genuth, 2004).
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iii. Diagnostico:

O diagnostico da diabetes sintomdtico é efectuado facilmente, sendo por vezes o utente,
ou alguém préximo, alertar para a sua possibilidade, quando o doente apresentar sinais e
sintomas atribuiveis a uma diurese osméticas e hiperglicemia. E consensual, entre os
clinicos, o diagndstico num utente assintomatico, com elevagdes persistentes das

concentragdes plasmaticas de glicose em jejum (Foster, 2003).

A frequente auséncia de sintomatologia da DT2, no seu processo inicial, dificulta o
diagnostico e o primeiro sintoma pode ser ja complicagdo degenerativa, como a
neuropatia. A sintomatologia da DM esta habitualmente relacionada com a

hiperglicemia, poliuria, polidipsia e polifagia (Foster, 2003).

iv. ManifestagGes clinicas:

De acordo com o referido por Duarte (2002), a DT2 é de todas as formas de diabetes, a
mais prevalente, prevendo um aumento do n° de casos na populagdo mundial, em 2010.
A previsdo € que em 2010, o n° de DMT2 seja o dobro. Surge tipicamente no adulto,
sendo a idade aquando do diagnostico habitualmente superior a 45 anos e de incidéncia

crescente com a idade, correspondendo a acerca de 10% dos casos de diabetes.

“Qs doentes mantém-se assintomdticos durante anos, uma vez que a hiperglicemia nio ¢ suficientemente
importante para acusar sintomas no inicio. O aparecimento ¢ progressiio dos sintomas sfio habitualmente

lentos, pelo que muitos casos o diagndstico da diabetes ¢ feito ja com o aparecimento de complicagbes

tardias” (Duarte.2002).

As manifesta¢des clinicas da DMT?2 nos periodos iniciais sdo praticamente inexistentes.
A maior parte dos diagnésticos € feito através dos exames de rotina. Com a evolugdo da
doenga, o poderd apresentar poliliria, polidipsia, polifagia, astenia, diminuicio da
acuidade visual, emagrecimento, ciibras musculares e infec¢des cutineas persistentes

(Smeltzer e Bare, 2002).
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Corria o ano de 1972 Leona Miller organizou grupo de ensinos de aspectos elementares
(injeccdo de insulina, técnica de analise de glicose e acetona) num hospital com baixo
nivel econdémico, em L.A, pds a disposi¢io dos doentes um telefone para consultas. O
resultado foi a diminui¢dio das hospitaliza¢bes para uma terca parte € uma redugéo

surpreendente dos episddios de coma diabético (SPEDM, 2010).

v. Epidemiologia:

A DM € um importante e crescente problema de satude publica para todos os paises,
independentemente do seu grau de desenvolvimento. A prevaléncia da diabetes, em
particular a do tipo 2, esta aumentar de forma exponencial, adquirindo caracteristicas

epidémicas em varios paises.

Existem evidéncias de que pessoas com diabetes mal-controlados, desenvolvem mais
complicagdes do que aqueles com diagnéstico bem controlado. Em algumas
circunsténcias, as complicagdes da diabetes sdo encontradas mesmo antes de se observar
a hiperglicemia. Isso indica a grande heterogeneidade da diabetes e ilustra o facto de
que ainda ndo esta claro o quanto as complicagdes cronicas da diabetes sdo resultantes
da hiperglicemia ou de condig¢des associadas, como deficiéncia de insulina, mudanga da

osmolaridade plasmatica ou dos tecidos, glicagdo de proteinas ou alteragdes lipidicas.

vi. Morbilidade:

O inicio da DMT]1 ¢ frequentemente acompanhada por sintomas bastante evidentes,

embora se reconheca que existe um periodo de duragdio variavel.

Para a DMT2, o inicio geralmente é insidioso, podendo permanecer sem detecgio por

periodo de tempo consideravel.

Tanto a frequéncia do diagnéstico de novos casos (incidéncia) como a de casos

existentes (prevaléncia) sdo informac¢des importantes para o conhecimento do dnus que
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os dois tipos de diabetes representa para sistema de saude. A incidéncia traduz o risco
da populacio em adquirir a doenga, além de servir de pardmetro para a avaliagdo do

impacto produzido por medidas de prevengio adoptadas.

A frequéncia da diabetes vem aumentando nas ultimas décadas, sendo que a DMT2,
vem adquirindo caracteristicas de epidemia. O n° de pessoas com DMT2, que
corresponde a mais de 90% do total de casos, devera duplicar nos préximos 10 a 25

anos, particularmente nos paises em desenvolvimento ou recentemente industrializados.

4. Complicagdes Organicas da Diabetes Mellitus:

i. Complicagdes Agudas

As complicagdes da diabetes s@io repercussdes clinicas das alteragdes metabodlicas que

ocorrem no individuo diabético (Couto e Carneiro, 2002).

O tratamento da diabetes visa evitar o aparecimento dessas complicagdes que se

dividem em complicagdes agudas e cronicas (Couto e Carneiro, 2002).

Segundo os mesmos autores (2002), as complicagdes agudas da diabetes sdo,

essencialmente cetoacidose, coma hiperosmolar, hipoglicemia e hiperglicemia.

As complicagdes da DM estio intimamente relacionadas com o desequilibrio abrupto da

glicose.

Desta forma deparamo-nos com incidentes ou acidentes que podem ser complicagdes
imediatas que acontecem na vida dos diabéticos, de forma aguda. Dessas complicagdes

destacam-se as seguintes:



Complicagiies Orginicas em Doentes Portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2

i.1. Cetoacidose Diabética

Para Phipps (2003, p.1332), cetoacidose “¢€ consequéncia extrema de grande
imunodeficiéncia nos tecidos sensiveis a insulina: tecido adiposo, miisculo-esquelético e

figado™. A cetoacidose diabética pode ser provocada por doenga ou omissio de insulina.

A cetoacidose diabética constitui um transtorno metabdlico grave, sobretudo da DMTI1
e s raramente surge na DMT2, sendo consequéncia de mau controlo metabolico e de

grande stress. (Couto € Carneiro, 2002).

Aranjo e Soares (2004), acrescentam que a cetoacidose diabética ¢ a complicacdo
metabolica mais importante e perigosa na infancia, o indice de mortalidade em criangas
e adolescentes devido 4 cetoacidose sdo de 1-2% desde 1970. E também responsavel por
cerca de 50% das mortes em individuos portadores de DM com menos de 24 anos de

idade.

Segundo Cassandra (1998), os sinais classicos da cetoacidose sdo alteragbes da
personalidade, confusio e desidratagdo. Esta complicagdo se ndo for tratada evolui para
coma e pode levar a4 morte, a menos que sejam executados os cuidados necessarios para

que esta situagdo reverta, ou seja, insulinoterapia continua e reposigo de liquidos.

E caracterizada também, por caréncia de insulina, a glicose ndo consegue penetrar, o
organismo nas células e origina a hipoglicemia. Como a glicose ndo consegue penetrar,
o organismo vai utilizar como fonte de energia, as gorduras, estas ao serem utilizadas
libertam grandes quantidades acidos gordos, o figado transforma estes em corpos
ceténicos que por sua vez aumentam no sangue {cetose), e sdo eliminados pela urina

(APDP, 2004, p.98).
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i.ii. Coma Hiperosmolar

O coma hiperosmolar caracteriza-se por valores de glicemia muito elevados (acima dos
800-2000 mg/dl), osmolaridade do sangue muito elevada, por desidratagdo grave e

auséncia de acidose (Couto e Carneiro, 2002).

Segundo os mesmos autores {(2002), coma hiperosmolar ¢ a complicagdo mais frequente

na DMT?2.

O coma hiperosmolar € sindrome de desidratagdo profunda, que surge como
consequéncia de uma hiperglicemia persistente, em que o doente ¢ incapaz de ingerir a

quantidade de liquidos necessarios para compensar a perda urinaria.

Conforme assegura Couto (2002, p.32) “(...) é frequente a alteragdo da consciéncia
podendo haver sinais focais , hipotonia, convulsées e coma profundo”. Acrescenta ainda
que na auséncia da insulina, o sangue fica saturado em glicose, esta passa para as
células e ocorre a diurese osmotica, ocorrendo as seguintes manifestagbes: polifagia,
poliuria, polidipsia, glicosuria, desidratagdo, desconforto abdominal, hiperventilagdo,

alteragdes sensoriais, choque e coma.

i.iil. Hipoglicemia

A hipoglicemia caracteriza-se por um nivel de glicose sanguinea baixa a 60 mg/dl, quer
estejam ou ndo presentes os sintomas classicos da hipoglicemia. A hipoglicemia resulta,
frequentemente, de esforcos fisicos violentos, em especial em doentes medicados com
insulina (Couto e Carneiro, 2002). Pode ainda ser consequéncia de perturbagdes a nivel

do equilibrio entre a insulina e as sulfoniliireias, HC e actividade fisica (Phipps, 2003).

A hipoglicemia pode resultar da execugio de esforgos fisicos intensos, especialmente
em doentes medicados com insulina. Todavia, Brackenridge (cit. In Couto, 2002),

indica outras causas: excesso de insulina ou dose excessiva de sulfonilireias; redugio
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na ingestdo de HC; omissdo de pequenas refeigbes entre as grandes refeigGes,
medicamentos associados que levam & acumulagio do farmaco no organismo e

potenciam o efeito hipoglicemiante.

Frequentemente reconhecida pelos sintomas auténomos como sudorese, nervosismo,
tremor e fome. Durante o sono pode provocar hipersudorese e cefaleias. Quando néo
revertida, esta situagio pode tomar consequéncias graves, surgindo sintomas do SNC,
como confusio, comportamento anormal, perda consciéncia, convulsdes e coma (Foster,

2003).

A prevengdo da hipoglicemia é um dos objectivos mais importantes da terapéutica
diabética, que é levado a cabo através da educagio 4 crianga/adolescente e familia. Esta
educagdo implica o envolvimento de todos na instrugdo acerca do ajuste da insulina ao
regime alimentar, autocontrolo glicémico, cuidado com exercicio fisico néo

programado, evitando situagbes graves.

i.iv. Hiperglicemia

A hiperglicemia ocorre quando a glicose ndo pode ser transportada para as células,
devido & falta de insulina. Na indisponibilidade de HC para combustivel celular, o
figado transforma o glicogénio em glicose, aumentando, assim a biossintese da glicose
e, por sua vez, os niveis da glucose no sangue aumentam. A medida que a necessidade
de energia celular se torna mais critica, surge catabolismo proteico e lipidico
transformando-se estes em energia. Como consequéncia, grandes quantidades de acidos
gordos sdo mobilizados das células do tecido adiposo e transportados para o figado.
Este, por sua vez, acelera a velocidade com a qual produz corpos ceténicos para o

catabolismo, nomeadamente do tecido muscular (Couto, 2002, p.30).

Na realidade, os corpos cetdnicos podem ser utilizados como fonte em alternincia de
glicose, porém a sua utilizagio nas células ¢ limitada. Qualquer excesso € eliminado na

urina (cetonuria) ou nos pulmdes (hilito a acetona). Os corpos cetonicos no sangue
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(cetose) sdo acidos fortes que provocam redugdo do pH sérico, com consequente
cetoacidose. O sistema respiratorio procura eliminar CO2 ao aumentar a frequéncia e
profundidade da respiragdo -Respiracdo Kussmaul, a hiperventilagdo caracteristica da
acidose metabélica (Whaley e Wong, 1999, p.937).

5. Complicagdes Cronicas:

A longo prazo a diabetes origina multiplas complicagdes cronicas severas,

incapacitantes e que podem causar a morte.

As complicacgdes crénicas podem classificar-se em microvasculares e macrovasculares.

Microangiopatia Diabética

De acordo com Cassmeyer (cit In Couto, 2002, p.37) “(...) a microangiopatia diabética é

caracterizada pelo espessamento da membrana basal e capilar e pequenos vasos e é devida ao aumento
do depésito de glicoproteinas na membrana basal. Este espessamento ocorre em todos os érgdos mas as
consequéncias mais graves sdo observadas nos olhos e nos rins ¢ normalmente designa-se por retinopatia

e nefropatia , respectivamente”.

Na macroangiopatia diabética: as alteragbes macrovasculares traduzem-se numa
diminuicio do lomen das artérias, comprometendo o sistema circulatério com
consequente diminuigdo do aporte de O2 aos tecidos e isquemia dos mesmos. Neste
sentido, a forma clinica evidente da macroangiopatia diabética ¢ a aterosclerose,
nomeadamente a aterosclerose corondria, com as suas expressdes clinicas de angina do

peito, EAM e IC (Cassmeyer cit. In Couto, 2002, p.36).

Por iltimo temos o Pé Diabético, que é uma patologia em que se conjugam elementos

neuropaticos, isquémicos, metabdlicos e ortopédicos.
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No que diz respeito as complicagdes crénicas vale a pena citar:

- A diabetes € a primeira causa de cegueira adquirida no mundo;

-A diabetes € a primeira causa de Insuficiéncia Renal Crénica Terminal (IRCT) no

mundo. Estima-se que 30-50% dos casos de IRCT sio devidos ha Nefropatia Diabética;

- A diabetes € um dos quatro factores de risco maiores para a aterosclerose e doenga
coronéria. Os outros sdo tabagismo, a HTA e a dislipidemia. E importante sublinhar que

80% dos diabéticos, falecem devido a uma complicagdo da aterosclerose (EAM, AVC,

s

- A diabetes, ¢ a primeira causa de amputag¢io ndo devida a traumas, no mundo.

i. Manifestages clinicas decorrentes das complicagfes crénicas da DM

Com o aumento da esperanga média de vida da pessoa com diabetes surgem as
complicagles tardias se ndo houver cuidados especificos nomeadamente na prevengio
dos mesmos. Estas sdo resultado de um mau controlo metabélico e atingem as artérias e
o SNP. Na DT2 o diagndstico, muitas vezes surge e pode ser feito através do

aparecimento das complica¢des crénicas (Couto e Carneiro, 2002, p.35).

Referindo os mesmos autores (2002) as complicagdes tardias sdo sobretudo vasculares

(macro e microvaculares) e neuropéaticas.

“os problemas mais importantes incluem nefropatia, retinopatia, doengas
cardiovasculares , cerebrovasculares e doenga vascular a nivel dos membros inferiores

“, (Couto e Carneiro, 2002, p.36).
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As complicagdes cronicas da DM sdo as principais responsaveis pela morbilidade e
mortalidade dos pacientes diabéticos. As doengas cardiovasculares representam a

principal causa de morte (52%) em pacientes DT2”. (Gross, J.L. e Nehme, M.(1999).

i.ii. Retinopatia Diabética

A retinopatia é segundo Smeltzer e Bare (2002, p. 934) “uma complica¢io de longo

prazo do diabético em que o sistema vascular do olho € lesionado™.

A retinopatia e/ou maculopatia diabética é uma doenca cronica ¢ progressiva da retina.
Num nimero considerdvel de doentes provoca diminuigio da acuidade visual e
cegueira. A sua frequéncia parece variar em funcfio da idade de inicio e da duragio da
doenga. De todos os fantasmas que cercam a diabetes, a cegueira ¢ certamente a maior.

Das complicagtes da doenga, ¢ sem divida a mais temida.

Quando se diagnostica a doenga e a glicose ainda estd alta ou em fase de desequilibrio,
as células nervosas que estdio na retina, e que sdo alimentadas pela glicose, vdo estar a

funcionar de forma incorrecta. Quando isso acontece, a visdo é distorcida.

A maioria dos doentes permanece assintomatica até estadios avangados de retinopatia.
A progressdo da retinopatia diabética pode ser rapida, e o tratamento é eficaz na
melhoria dos sintomas e na redugdo da progressdo, de modo que € necessdrio rastrear

regularmente todos os diabéticos.

Para além da pupila, 0 que ¢ bem mais grave é a retina ser atingida pela diabetes.
Quando a microcirculagiio da retina é comprometida e os capilares deixam de a irrigar,
sfo formadas manchas algodonosas, que sdo sinais de sofrimento por falta de irrigagdo
sanguinea. Neste processo isquémico, alguns vasos ficam amputados, microaneursmas
sdo formados e, quando se rompem, provocam na retina pequenas hemorragias (Milech

e Oliveira, 2004).
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H4 ainda o edema da retina, provocado por agressdes resultantes de um metabolismo
errado no olho, que acaba prejudicando a sua capacidade funcional. Esses edemas
podem fazer com que a pessoa perca a visdo periférica, mas, quando atingem a parte

central da visiio, que converge para o nervo optico podem cegar.

Na diabetes, as lesdes no olho podem dividir-se em trés tipos: as incipientes, as
moderadas € as graves. Nas lesdes incipientes existem vasos com a permeabilidade
aumentada, uma pequena quantidade de linfa escapa para fora, podem ocorrer
microaneurismas, mas desaparecem a seguir. Ndo ha prejuizo estrutural nem funcional

do olho o que faz com que o individuo continue a ver com normalidade.

Na lesdo moderada, os microaneurismas rompem e provocam pequenas hemorragias a
retina. A visdo ndo esta comprometida de modo acentuado, a ndo ser que as hemorragias

ocorram na macula ou no nervo optico.

Na grave, uma rede de vasos migra para dentro da cavidade ocular, onde o raio
luminoso passa para chegar 4 retina. A parte liquida do olho € tomada por novelos de
“algas flutuantes”, que rompem com facilidade porque estdo em meio liquido e ndo ha
tecido para conté-los. Se ha uma pressdo maior, os vasos rompem-se € a hemorragias
impedem que os estimulos luminosos alcancem a retina. E a retinopatia pré-poliferativa
ou proliferativa, altamente associada 4 perda da visdo. Pode acontecer a retrac¢do ou o

deslocamento da retina, pois esta esta muito fraca.

A DM afecta os pequenos vasos que irrigam a retina. As lesdes provocadas nos vasos
sanguineos da retina e na prdpria retina evoluem com maior ou menor rapidez

(Chicouri, 1986, p. 86).

Chicouri (1986, p. 86) considera que:

* o gumento das alteragBes prossegue, a gravidade acentua-se com a produ¢do de novos vasos sanguineos
frageis, dos quais se originario hemorragias graves que alteram a visdo (...)a evolugdo pode progredir e a

retina acabar por se deslocar, provocando a cegueira”.
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A hemorragia vitrea e o deslocamento da retina acompanham os estadios mais

avancados da retinopatia diabética.

A RD pode ser classificada em dois estddios: Retinopatia Diabética Proliferativa (RDP)
e Retinopatia Diabética Nao- Proliferativa (RDNP). A RDNP & caracterizada por
alteragdes intra-retinianas associadas ao aumento da permeabilidade capilar e 4 oclusdo
vascular. Podem ser encontrados microaneurismas, edema macular e exsudados duros.
A progressio da RDNP esta associada & presenca de extensas areas de isquemia capilar
caracterizada pelos exsudados algodonosos (diminuigdo do fluxo axoplasmatico das
células da camada de fibras nervosas); veias tortuosas e dilatadas; hemorragias na
superficie da retina (hemorragia em chama de vela) e pelas anomalias microvasculares
(intra-retinianas). Trata-se do estddio mais avangado da RDNP, ao qual podemos

chamar de pré-proliferativa.

Quando ocorre neovascularizagdio da retina, a retinopatia € designada proliferativa
(RDP). A neovascularizagio origina-se habitualmente no disco dptico e/ou nas grandes
veias da retina, podendo estender-se para o vitreo. Esse estadio € bastante grave, pois o
rompimento dos vasos neoformados pode causar hemorragias macigas na cavidade
vitrea e/ou no espago pré-retiniano, resultando no aparecimento de sintomas visuais
como 0s “pontos flutuantes” ou as “teias de aranha™ no campo visual e/ou perda da

visio.

O edema macular pode ocorrer em qualquer estadio da RD e ¢ caracterizado pelo
aumento da permeabilidade vascular e depésitos de exsudados duros na retina central. O

edema macular constitui a principal causa de perda de visiio na DM.

Pacientes que apresentam quadro de dor ocular intensa subita, visdo turva, fotofobia,
nauseas € vomitos devem ser avaliados para despiste de glaucoma de dngulo fechado,

uma vez que a auséncia de tratamento imediato leva amaurose permanente.
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A prevaléncia da RD ¢ superior na DMT1 em relagdo 4 DMT2. A partir de grandes
rastreios chegou-se 4 conclusdo que a retinopatia antes dos 5 anos de diabetes ¢
completamente nula. A incidéncia surge, sim, por volta dos 10 anos de diabetes (Zeller

e Duarte, 2002, pp. 264-265).

Assim, verifica-se que aos 10 anos de diabetes, praticamente um em cada 4 diabéticos
sofre algum grau de RD; aos 15 anos de duragéo da doenga, ja este nimero ronda os 80-
90%; e a partir dos 20 anos ja muito rara a inexisténcia de RD (Zeller e Duarte, 2002,
pp. 264-265).

Segundo APDP (2004), a RD resulta de uma lesio a nivel de alteragdes dos pequenos
vasos sanguineos, que tornam a passagem do sangue dificil e consequentemente o
transporte de O2 e nutrientes as diversas zonas, no inicio em regra a visdo ndo sofre
alteragdes, mas quando os fluidos ou o sangue originados pela rotura de algum vaso

atingem a mécula, da-se uma lesdo, ou seja a visdo ¢ alterada.

Duarte e Zeller, (2002, p. 263), acrescenta que este:

*(...) grave problema de saude publica, [...] levou a que a OMS em conjunto com IDF, [...] incluissem
na ja famosa declaragiio de Saint Vicent, em 1989, o objectivo de diminuir pelo menos 1/3, os novos
casos de cegueira provocados pela diabetes num prazo de 5 anos, [...] sabe-se que a detecgio atempada
da lesdo de retinopatia e o seu tratamento por folocoagulagfio com raios laser pode evitar entre 60-70%

das cegueiras provocadas pela Diabetes”.

Conhecer ou estimar a prevaléncia e a magnitude das complicagdes da DM é
fundamental para adequar as estratégias e as prioridades em saide. Em Portugal, um
rastreio levado a cabo em 2001 revelou que cerca de 4% de diabéticos necessitam de
tratamento oftdlmico imediato e 12% de referenciagiio para consultas de oftalmologia

(Dinis e Gallego, 2002).

Estudos mais recentes demonstram uma realidade ainda pior tal como ¢ dito por

(Roque, 2007) “apesar de todos os esforgos de saide publica, a retinopatia diabética
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constitui uma das principais, sendo mesmo a principal causa de cegueira nos paises
desenvolvidos (...)". Cerca de 25% dos diabéticos tem alguma forma de retinopatia
diabética, senio mesmo uma forma grave em 5% dos casos. Esta doenga pode surgir

tanto na DT'1 como na DT2.

Outros factores de risco para a RD sdo a doenga renal, a HTA e a dislipidemia,
frequentemente presentes na DM. A doenga renal manifestada pela microalbuminiiria e
proteintiria contribui para o desenvolvimento e progressio da RD. A HTA esta
associada 4 RDP e é um factor de risco estabelecido para o desenvolvimento de edema
macular. A dislipidemia esta associada a extravasamento de liquidos na retina

(exsudados duros) e a perda de visdo

O United Kigdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), cit in American Diabetes
Association (2003), é o maior ¢ mais longo estudo com DT?2 até hoje levado a cabo,
demonstrou que aumentando o controlo dos niveis de glicose, nestes pacientes diminui
o risco de desenvolver retinopatia, nefropatia e possivel de neuropatia. A analise dos
dados deste estudo demonstrou existir uma relacdo continua entre risco de complicages
microvasculares e glicemia, por cada ponto percentual de decréscimo de Hb glicosada,
HbAlc, existe uma reducdo em 35% do desenvolvimento de complicagdes

microvasculares,

i.1ii. Nefropatia Diabética:

A nefropatia diabética ¢ a sindrome clinica que ocorre em consequéncia do processo de
microangiopatia, acometendo pacientes do tipo 1 e do tipo 2, tem a capacidade de
evoluir de modo progressivo ¢ irresistivel, danificando os rins e reduzindo a expectativa

de vida dos individuos afectados.

APDP (2004), revela que o filtro do nosso corpo sdo os rins, estes sdo constituidos por

milhdes de vasos que tém a fungdo de transportar o sangue com impurezas e
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desperdicios que sdo eliminados posteriormente através da urina. No diabético estes

pequenos vasos por vezes sio lesados, originando a nefropatia.

Segundo a APDP (2000, p.109) Couto e Carneiro, (2002, pp.37-38), citado Black e

Matassarin - Jacobs 2002 definern ND “(...) ¢é produzida pelas alteragdes dos pequenos vasos
sanguineos dos rins. A microangiopatia a nivel do rim manifesta-se por glomerulo-esclerose difusa e é
caracterizada pelo espessamento da membrana basal provoca um aumento da permeabilidade capilar as
proteinas séricas, com consequente proteintiria. As lesdes glomerulares, juntamente com a aterosclerose,
bloqueiam os canais vasculares e os glomérulos levando 4 insuficiéncia renal crénica que ird requerer

hemodiilise”

A ND é, classicamente, definida como o aumento progressivo da excregfo urindria de
albumina, acompanhada pelo aumento da pressdo arterial e pelo progressivo declinio da
taxa de filtragio glomerular, A ND pode culminar, eventualmente, em IRCT. Os
doentes apresentam, geralmente retinopatia associada e um risco de doenga

cardiovascular precoce.

Segundo Duarte (2002), “A ND é a causa mais frequente de IRCT (insuficiéncia renal

cronica terminal) na maioria dos paises desenvolvidos (...)".

Esta pode progredir silenciosamente durante anos e evoluir com hiperfunciio, isto €
aumenta a taxa de filtracio glomerular, seguindo-se o aparecimento de
microalbumintria. Um controlo rigoroso da glicemia, nesta fase pode ainda fazer
reverter a situagdo. O estadio seguinte ¢ a macroalbumintria, com declinio da funcéo

renal.

Davidson (2001), acrescenta que o rigido controlo da glicemia diminui o impacto desta
complicagdo, a ND desenvolve um processo patologico caracterizado por HTA,
proteiniria, microalbuminiria, e é através da presenga deste ultimo que se pode ter a

certeza do diagnéstico de Nefropatia.
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(...) a microalbuminuria esta ja incluida, [...] nas analises obrigatérias que devem ser
pedidas por rotina pelo seu médico, [...] no minimo uma vez por ano (...). (APDP,

2004, pp. 112-113).

A HTA desempenha um papel fundamental na fase inicial e na progressio da ND,
contribui para o desenvolvimento de lesGes macrovasculares. Os mecanismos
envolvidos na génese da HTA sio: retengiio renal de sddio, activagdo do sistema renina-
angiotensina, hiperactividade do sistema nervoso simpitico, dificuldade de relaxamento
vascular devido a dano no sistema de vasodilatagdo dependente do endotélio e

resisténcia acg¢do da insulina.

O desenvolvimento da proteiniria estd associado a um aumento gradual da pressdo
arterial sistémica e os niveis de pressfo arterial correlacionam-se com o declinio da taxa
de filtragdo glomerular. O aumento da pressdo capilar glomerular, provocado pela HTA,
induz a deposicdo de matriz extracelular que, por sua vez, estd associada ao processo de

glomeruloesclerose.

A proteintria é um factor de lesdo tubulointersticial que contribui para a progressdo da
nefropatia. A excessiva reabsorgdo, ¢ consequente acumulagio de proteinas pelas
células tubulares, induz a libertagio de mediadores vasoactivos e inflamatdrios. Estes,
induzem a infiltragdo de células inflamatdrias que provocam lesdo dos tibulos e do

intersticio, com consequente fibrose e insuficiéncia renal progressiva.

A func¢fio renal assemelha-se a0 mecanismo simples de um coador de café. O rim, ao
filtrar o sangue, deve reter as moléculas maiores, que sdo as proteinas que o corpo

necessita, e deixar passar as moléculas menores, para que sejam eliminadas na urina.

O prejuizo 4 saide é muito grande quando eles perdem a sua capacidade. A primeira
fun¢iio que se perde é a de eliminar substincias como a ureia, a creatinina e o acido

urico, que sdo produtos toxicos do metabolismo das proteinas.
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Retendo mais liquidos do que deveria, os rins comprometidos podem propiciar a
intoxicagdo hidrica. Da-se, entdo, uma sobrecarga de volume de liquidos circulante,
fazendo com que o coragdo tenha de trabalhar em regime de sobrecarga. Além disso,
acontece na insuficiéncia renal uma reten¢do de potdssio, mineral que, quando
aumentado, pode levar a uma arritmia cardiaca. E fungdo primordial dos rins ajustar no

sangue os niveis tanto de potassio quanto de sédio.

A proteintiria é um factor de risco directo de enfarte, de doenga corondria, de angina,

assim como esta frequentemente associada a HTA.

As proteinas exercem ainda a funcfio de manter os liquidos dentro dos vasos (pressdo
oncotica), porque possuem propriedade hidrofilica, agregam agua ao seu redor. Por isso,
os edemas sdo uma consequéncia comum dos problemas renais, ja que os liquidos dos

vasos, quando néo ha proteinas suficientes para reté-los, escapam para o intersticio.

Um outro problema é que o rim, quando comprometido, deixa de produzir substincias
muito importantes. Uma delas é a eritropoetina, hormona responsavel pelo estimulo 4

producio de globulos vermethos. Por isso, muitos pacientes renais tornam-se anémicos.

A renina é mais uma substéncia cuja producdo é comprometida com a disfungio renal.
Ela actua para elevar a pressio artéria. Esta tanto provoca o angioespasmo
(estreitamento dos vasos sanguineos) como estimula a aldosterona, hormona que retém
sal e d4gua no sangue, aumentando, com isso, 0 volume de liquidos circulantes. O
problema é que a produgdo da renina ¢ activada quando chega pouco sangue aos rins,
detonando um processo perverso: mais renina provoca mais angiosespasmo, mais
isquemia renal, mais aldosterona e maior volume de liquidos, o que sobrecarrega e

enfraquece o coragio.

O doente que perde a fungdo renal ficara muito mais comprometido, pois diversas

fungbes organicas sdio debilitadas. O coragdo, figado e cérebro passam a funcionar
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incorrectamente. Pode ainda ocorrer comprometimento dos nervos das pernas, pois ha

associagdo da leséio renal com a neuropatia.

Alteracdes estruturais e fisiopatologicas renais na Nefropatia Diabética

v" Anatémicas:

¢ Aumento do volume dos rins (nefromegalia)

v" AlteragGes Glomerulares:

e Aumento da espessura da membrana basal glomerular

e Perda/fusiio de processos pediculares dos podocitos e perda de poddcitos

¢ Expansio do mesingio (aumento do n° de células e matriz, formacio dos
nddulos de Kimmelstiel-Wilson)

e Glomeruloesclerose

e Diminui¢io da drea da superficie de filtragdo

» Relaxamento da arteriola aferente e constricdo da arteriola aferente

e Aumento da pressdo intraglomerular

e Redugao da carga negativa repulsiva a nivel, da membrana basal

» Alargamento dos poros na barreira de filtragéic glomerular

v' Alteracdes Tubulointersticiais:

s Aumento da espessura da membrana basal tubular
e Atrofia tubular

e Fibrose tubulointersticial

e Arterioesclerose
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Fonte: Grupoe de Estudos da Diabetes Mellitus- Sociedade Portuguesa de
Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo. (2010). Diabetes uma abordagem global.

Edigdes Médicas. Euromédice, Lda.

A DM também € associada a necrose papilar renal, que tende a ocorrer em pacientes
com doen¢a de longa duragdo e com controlo metabélico insatisfatorio, geralmente
afecta os rins e é frequente nas mulheres sobretudo nas que apresentam infec¢des
urinarias recorrentes ou fizeram uso abusivo de AINE's. Pode apresentar-se como um
quadro oligoassintomatico, de curso indolente, intercalado com episddios de infecgéo
urindria e cdlica renal ou como um quadro de pielonefrite aguda grave, com hemattiria,

colica, eliminagdo de tecido necrotico, que pode resultar em sépsis.

i.iv. Neuropatia Diabética

As neuropatias diabéticas sdo uma das complicagdes mais frequentes da DM. Por outro

lado, a polineuropatia diabética é mais comum no mundo ocidental.

Como na DM a retinopatia, a nefropatia € a neuropatia estdo associadas ao
comportamento da microcirculagio decorrente do espessamento da membrana basal e
do estreitamento do limen capilar, tem sido postulado que a isquemia esteja envolvida

na neuropatia diabética.

A Neuropatia Diabética define-se com a presenga de sinais e/ou sintomas de disfun¢io
de nervos periféricos em doentes com DM, apds exclusdo de outras causas, uma vez que
até 50% dos doentes serdo assintomaticos, € imperiosa a realizagdo de um exame

cuidadoso para diagnosticar esta importante complicagdo da DM.

O diagndstico precoce e o tratamento atempado da neuropatia diabética sdo de extrema
importancia; por um lado, o rastreio da polineuropatia permite reconhecer os individuos

de alto risco para tilceras de pé, sendo sabido que mais de 80% das amputagdes que se
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seguem aquele tipo de lesdes; por outro lado, € reconhecido o aumento da morbilidade e

mortalidade em individuos com neuropatia autonémica, particularmente cardiovascular.

A neuropatia diabética é segundo Couto e Carneiro (2002), a complicagiio mais comum
no diabético e as alteragdes devem-se as lesGes nos nervos mielinizados € nos nervos
nio mielinizados, resultando na diminuicdo ou aboligdo quer da sensibilidade nas suas
variantes térmica, dolorosa e tactil (neuropatia sensitiva), quer da motricidade muscular
(neuropatia motora). Simultaneamente, ocorrem alteragdes dos nervos do sistema
nervoso auténomo que € o responsavel pela enervagiio dos vasos sanguineos € pode
originar aumento do fluxo sanguineo para os membros (neuropatia autondmica)
manifestando-se este a nivel do controlo da bexiga, fungdo sexual, tracto
gastrointestinal, mecanismo da sudagdo e problemas cardiovasculares, podendo

apresentar uma difuséo a todas elas.

A neuropatia diabética ¢ uma das complica¢des que ocorre tardiamente na DM, esta
resulta de lesGes nos nervos do organismo humano, quando estes séo lesados aparecem
alteracGes a nivel da sensibilidade e frequentemente aparece a perda da sensibilidade
dolorosa e térmica, por vezes ocorrem as atrofias musculares e perturbagSes da
mobilidade, ¢ como resultado ha a completa perda da sensibilidade dos pés (APDP,
2004, p. 114). Esta complicagfo resulta dos transtornos metabélicos da desmielinizagio
dos segmentos, e varios estudos afirmam que a causa mais frequente para o

aparecimento desta complicagiio sdo as hipoglicemias (Bertrand et al., 1987, p. 641)

A polineuropatia diabética ¢é mais frequentemente sensitivo-motora, embora
predominem os sintomas sensitivos, que envolvem, os membros inferiores. Estes
sintomas podem classificar-se como “positivos” (dor, parestesias, hiperestesia, sensagéio
de queimadura, de choque eléctrico e alodinia) e “negativos”(hipoestesia). Estes tltimos
associam-se ao aparecimento de tulceras de pé indolores e maior risco de amputagdes

subsequentes, se a neuropatia ndo for reconhecida e tratada atempadamente.

As manifestagdes clinicas da neuropatia diabética sio extremamente variadas. A

entidade mais comum, a polineuropatia simétrica distal, é usualmente encontrada no
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exame fisico de rotina, através dos achados de perda de sensibilidade vibratéria e perda
dos reflexos do tornozelo. As sensagdes de toque leve e de alfinetada s@o perdidas
subsequentemente. Os sintomas associados sdo dorméncia e parestesias dos pés,
especialmente 4 noite, podendo gerar insonia, sendo comum a presenca de
hipersensibilidade ao contacto com as roupas da cama. As parestesias podem evoluir
para dor severa “como uma facada” ou em queimadura, que pode ser altamente
incapacitante. A perda sensorial ou a dor também podem decorrer de uma degeneragio
axonal, mas devem-se mais a uma neuropatia de “encarceramento”, como a sindrome do
tiinel carpico. As neuropatias de encarceramento sdo comuns em pacientes diabéticos e
podem resultar da susceptibilidade aumentada destes nervos a pressdo externa. A perda
de fibras nervosas para a propriocep¢do pode resultar em marcha anormal, levando 4
formacdo de “pontos de pressdo” no pé, que sdo reconhecidos pela presenga de uma
calosidade espessa. Se ndo for tratada, a calosidade podera ulcerar e até infectada. A
neuropatia, a doenga vascular e a predisposi¢o a infec¢io sdo os componentes
patogénicos primarios para a incidéncia aumentada de lesdo e amputagdio do pé, em

pacientes diabéticos.

Os factores etiolégicos associados € polineuropatia simétrica distal sdo o mau controlo
glicémico, a duragdo da diabetes e a estatura, outros factores, como HTA, idade,

tabagismo, hipoinsulinemia e dislipidemia poderdo estar também envolvidos.

Ao exame clinico, os sinais precoces de neuropatia diabética, podem ser reducédo da
sensibilidade vibratoria, térmica e dolorosa distal e arreflexia, indicando
comprometimento de fibras grossas. Geralmente o primeiro sintoma ¢ a reducdo da
sensibilidade nos pododactilos. Disestesias, dor em queimadura, podem ocorrer, embora
a maioria dos doentes diabéticos ndo se queixe de grande desconforto. Os sintomas
sensitivos podem progredir para os tomozelos e joelhos e, nos membros superiores,
mios e antebragos. Essa distribuicdo das alteragbes sensitivas nos tercos distais dos

membros inferiores e superiores € referida como em “meias e luvas”.

As polineuropatias (PN) que se apresentam apenas com alteragBes sensitivas, sdo tidas

como PN sensitivas de fibras finas. Aquelas nas quais estdo presentes alteragdes do
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equilibrio (especialmente quando o doente caminha (ataxia sensorial-marcha atéxica))
e/ou da coordenagio dos membros resultam do comprometimento de fibras grossas.
Cabe lembrar que, quando ha lesdio apenas de fibras finas, os reflexos profundos
permanecem preservados, no entanto, com o envolver da neuropatia, podera ocorrer
arreflexia, indicando extensdo da lesdo para as fibras sensitivas grossas. A PN diabética
¢, inicialmente uma neuropatia de fibras finas, e ao longo do tempo, as fibras grossas

sdo envolvidas em menor ou maior intensidade.

Neste padrdo de neuropatia, os sinais e sintomas comegam por envolver os pés, podendo
progredir proximalmente nos membros inferiores e, ao ultrapassarem o nivel dos
joelhos, atingir as méos, progredindo também nos membros superiores. Esta

distribuigdo indica que as fibras nervosas mais longas sdo atingidas em primeiro lugar.

A observacdo de anormalidades sensitivas, reflexas e, ocasionalmente, motoras é

suficiente para o diagndstico de neuropatia em doentes diabéticos.

O exame da sensibilidade superficial, incluindo a tactil e, particularmente, a térmica e a
dolorosa, deve ser feito regularmente. Igualmente devemos proceder ao exame da
propriocepgdo, incluindo a sensibilidade vibratoria. Uma facil avaliacdo da
sensibilidade vibratdria € o teste do tempo maximo de percepgédo vibratdria, utilizando-
se um diapasdo de 128Hz. A técnica consiste em percutirmos o diapasdo, obtendo-se a
vibracio maxima, colocd-lo sobre a junta interfalangiana do dede grande, e aferirmos
qual o tempo de duragdo da percepc¢io vibratoria. Nas criangas e jovens o tempo
maximo de da percepgdo vibratoria é de pelo menos 15 segundos, enquanto naqueles
com 70 anos obtém-se 9 a 10 segundos. Esse teste, elementar, permite nfio sé conhecer a

presenca de anormalidades como, também, avaliar a progressdo da neuropatia.

Em geral, doentes com controlo rigoroso da glicemia 18m poucas complicagdes da

neuropatia diabética.
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A mononeuropatia periférica mais frequente nos doentes diabético é a do nervo mediano
ao nivel do punho, estimando-se que pelo menos um quarto a um tergo dos doentes
venha a desenvolver mononeuropatia do cubital, ao nivel do cotovelo ou, mais
raramente do punho, também pode ocorrer embora seja menos comum. Os sintomas sdo
subitos no acometimento dos nervos radial (quadro de “m&o caida”) e peroneal (“pé

caido™).

As neuropatias cranianas sdo muito raras. Os pares cranianos afectados sdo aqueles que
enervam os mtisculos extra-oculares, o III (oculomotor), 1V (troclear) e VI (abducente).
Outros nervos eventualmente envolvidos sdo o facial (gerando paralisia facial
periférica), o vestibulococlear (quadro de hipoacusia e/ou vestibulopatia) e o vago
(disfonia por parésia ou paralisia das cordas vocais). Os doentes com oftalmoplegia

diabética podem apresentar-se com dor unilateral, ptose e diplopia.

De incidéncia ainda mais rara é Neuropatia motora proximal (ou amiotrofia diabética),
que ocorre em DT2 na faixa etdria de 50-70 anos. Caracteriza-se por sensagdo de dor
aguda ou subaguda intensa, em queimadura e profunda, limitada aos membros inferiores
(sobretudo cintura pélvica e coxas) € tipicamente assimétrica, seguida de fraqueza
muscular manifestada como dificuldade para subir escadas ou levantar-se de uma

cadeira.

A radiculopatia truncal, também conhecida como neuropatia torocoabdominal, é uma
rara complicagio da diabetes, geralmente ocorre em DT2 ¢ meia-idade e ndo se associa

com a duragdo ou o controle da doenga.

A DM constitui a causa mais comum de neuropatia autonomica, causando uma grande
variedade de sintomas concemnentes as fungdes cardiovasculares, gastrointestinais,
genitourinarias, termorreguladoras, sudomotoras e pupilomotoras e insensibilidade &

hipoglicemia.
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A neuropatia autonomica cardiovascular caracteriza-se por: diminuigéo da variabilidade
da frequéncia cardiaca, com taquicardia fixa em repouso, intolerdncia ao exercicio,
hipotensdo ortostatica, aumento da labilidade cardiovascular intra-operatdria, aumento
da incidéncia de isquemia assintomatica e diminuigdo da sobrevida pds enfarte do
miocardio. O tratamento da neuropatia autonomica diabética cardiovascular passa pela

melheria do controlo metabdlico.

Os distirbios neurovasculares gastrointestinais sdo comuns, afectando diabéticos com

longo tempo de doenga e com controlo metabolico insatisfatorio.

Podem envolver o eséfago levando doenga refluxogastroesofagico (RGE), o estdmago,
causando gastroparesias diabeticorium, em geral assintomdtica, mas por vezes
acompanhada saciedade precoce, nauseas, vOmitos, dor epigastrica, desconforto
abdominal, anorexia e halitose; a gastroparésia, detectada em até 50% dos doentes
diabéticos, ocorre por alteragio da secrecfio 4cida gastrica e da motilidade
gastrointestinal. A gastroparésia, ao interferir com a mobilizagdo de nutrientes para o
intestino delgado, com consequente desfasamento entre a absorg¢io de glicose e a
administragfio exdgena de insulina, pode associar-se a grandes flutuagdes no controlo
glicémico (incluindo episodios de hipoglicemia pds-prandial). O tratamento da
gastroparésia diabética passa pela melhoria do controlo glicémico, uma vez que a
hiperglicemia atrasa o esvaziamento gastrico. Os doentes deverfo fazer refeigdes
pequenas e fraccionadas, reduzir o contedo em lipidos da dieta e restringir o consumo
de fibras. A manifestagdo mais frequente de neuropatia diabética gastroinestinal ¢ a
obstipagdo, que afecta cerca de 60% dos doentes diabéticos, nos casos mais graves pode

ser complicada por ulceragio, perfuragfio e impactagfio fecal.

Os disturbios autonomicos do tracto genitourinario caracteriza-se por: disfuncdo eréctil
de inicio gradual e cardcter progressivo, diminui¢io da libido e dispaurenia nas
mulheres, e bexiga neurogénica, cujos sintomas sio reten¢io ou incontinéncia urindria,
sensagdo de peso suprapiibico e esvaziamento incompleto pés miccional, infecgdes de
repeti¢io associadas a distiria e aumento do volume da primeira micgdo, matinal,

podendo evoluir para nefropatia obstrutiva.
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A disfungiio eréctil e a bexiga neurogénica sio as manifestages principais de

neuropatia autonomica genito-urindria.

Alteragdes da sudacdo sdio frequentes, inicialmente surgem sob a forma de perda da
sudorese nos pés, frequentemente acompanhada por diminuigdo da percepgio dolorosa.
Padrdes menos comuns incluem perda focal da sudorese associada a ND truncal,
sudorese gustatoria, define-se como uma sudorese anormal apos alimentagido, que pode

manifestar-se na face, pescogo, cabega, ombros ¢ térax e hiperidose nocturna.

As manifestagbes vasomotoras incluem vasodilatagio cutdnea nas extremidades e

alteragSes na regulagdo térmica.

Finalmente, nas fases mais adiantadas, a neuropatia periférica pode levar a alteragdes
troficas, como ulcera neuropatica ou trofica, lesdo que se instala nos pontos que
suportam maior pressdo ou atrito, como base do haliix, cabega dos metatarsos, porgdo
distal do pé e calcdneo, indolor e associada a infecgéo, parestesias ou hipoestesia do pa
ou pema e a alteragdes articulares, como a artropatia de Charcot, que compromete os

ossos do tarso e metatarso

A presenga de pele seca nas extremidades inferiores ¢ um dos primeiros sinais de

disfungio autonémica.

Pequenas alteragdes funcionais nos nervos podem acontecer como resultado de um
metabolismo desorganizado. Altera¢Ges na movimentagdo dos olhos, na contracgio e na
abertura da pupila, no controle das palpebras. Isso acontece porque a glicose mais alta

nos nervos transformou-se em frutose, que altera o mecanismo de electricidade nervosa.

Em casos de paralisia facial periférica, por exemplo, com muita frequéncia se descobre
a DMT2. Isso acontece porque o processo de comprometimento dos nervos ja estava
adiantado, apesar de a doenga ter permanecido silenciosa. Os comprometimentos

neurolégicos aparecem com maior frequéncia depois de 15 anos de doenga.
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Todo o sistema nervoso pode ser atingido pela diabetes. Por isso existem as neuropatias

do SNC, as neuropatias periféricas e as neuropatias autondémicas.

A neuropatia diabética ¢ uma complicagdo comum da DM, que se associa a um
consideravel aumento da morbilidade ¢ mortalidade dos doentes diabéticos. O seu
diagnostico ¢ essencialmente clinico, tendo em conta a elevada percentagem de doentes
assintomaticos em risco, é imprescindivel a realizagiio de um exame fisico rigoroso para
o rastreio. A optimizagdo do controlo glicémico constitui a melhor estratégia para a sua

prevengio.

i.v. Pé Diabético

E a designaciio dada a transtornos troficos que ocorrem na pele e estrutura osteoarticular

do pé de individuos diabéticos podendo levar a ulceragéo, infecgio e gangrena.

Uma das complicagdes crénicas com grande potencial incapacitante e ailta morbilidade e

mortalidade.

Se considerarmos que a maioria da morbilidade e mortalidade da DM resulta das
complicagdes cronicas da doenga e que 30% dos custos resultam de complicagdes do pé

diabético podemos compreender a magnitude do impacto desta complicacao.

Polineuropatia Periférica

Na diabetes, a mais comum entre as neuropatias € a periférica, também conhecida por

polineuropatia, que compromete sobretudo os membros e as suas extremidades.

Na polineuropatia, a rede de nervos que sai do cérebro, que segue pela coluna e vai
pelos espagos intervertebrais até as pernas tém o seu metabolismo corrompido. Os
nervos das extremidades do corpo, que sdo os mais finos da rede, sdo atingidos em sua

funcéo e estrutura e comegam a quebrar, a ter suas conexdes rompidas.
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As conexdes dos nervos podem ser recuperadas, caso ndo estejam “mortas”. Mas a

velocidade dessa recuperacio € lenta,

Normalmente, a polineuropatia surge de forma simétrica e € basicamente sensorial.
Sensagdes desproporcionais aos estimulos sdo muito comuns nas polineuropatias.
Alguns pacientes apresentam uma baixa de sensibilidade, chamada de hipoestesia, que
diminui a sensacdo de dor, mas ha pessoas que desenvolvem uma anestesia total no pé.

Em outros casos ocorre uma disestesia, que altera a percepgdo dos estimulos fisicos.

Alguns pacientes apresentam uma diminui¢do das sensa¢bes, mas outros tem uma

exacerbacio. E ainda outros tem dor espontinea, que cbviamente ¢ o que mais

incomoda. A dor € ainda maior quando o individuo esta em repouso, 4 noite.

O diabético adulto tem de criar uma rotina de exame dos seus pés, massaja-los,

lubrifica-los, porque € comum que escamem.

A DM, através de varios mecanismos que tém como ponto de partida a glucotoxicidade
e a formagdo de radicais livres, tem, na destruicdo de fibras nervosas periféricas, uma

das suas formas de complicagéo cronica microvascular.

Serra (1998, p. 15) sugere que: “ A patologia do Pé Diabético é determinada pelos efeitos da

aterosclerose e da neuropatia. A polineuropatia periférica (motora, sensitiva ¢ autonoma) deriva da
degenerescéncia dos axdnios iniciada pela parte terminal e tdo mais ficil quanto mais longos eles forem.

Como o maximo tamanho ocorre em ambos os membros inferiores, ela ¢ bilateral e predominante nos pés

G

Sendo induzida directamente pelo desequilibrio metabdlico caracteristica da doenga, a
neuropatia esta presente em todos os pés diabéticos, embora por vezes associada aos
efeitos da aterosclerose. Quando isolada caracteriza o “pé neuropatico” a forma mais
frequente de pé diabético. Em ' dos casos associa-se aos efeitos da oclusdo
aterosclerotica e entdo € subalternizada por estas, que caracterizam o *“pé isquemico”

(Serra, 2004, p. 85).
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Esta manifesta¢io aumenta com a idade e o tempo da doenga. De acordo com os estudos
realizados, considera-se que normalmente o polineuropatia surge ao fim de 20 anos, nas

pessoas com DMT]1 e que surge com mais prevaléncia no DT2.

Segundo Sanches (2005):

“o descontrole ¢ a principal causa das complicagtes da diabetes, que incluem a neuropatia (alteraciic da
fungdo do nervo), a arteriopatia (alteragiio do fluxo sanguineo pelas artérias) e a infecgfio(diminuigio da

resisténcia aos micrdbios). Portanto, nos diabéticos que ndo controlam a sua glicemia adequadamente,

seriio mais comuns os problemas das extremidades, especialmente dos pés”.
Andrade 2004 p.36 refere que:

“Segundo a “Internacional Consensus on the Diabetic Foot, 1999, o pé diabético caracteriza-se por
infecgdo, ulceraglo efou destruicio dos tecidos profundos associados a alterages neurolégicas e doenga

vascular periférica”.

A combinaggo de complicagdes tardias da diabetes, neuropatia periférica, arteriopatia e
susceptibilidade as infec¢des, predispde para o aparecimento de lesdes nos pés dos
diabéticos, por vezes graves, podendo terminar eventualmente em amputagdes e

continua a ser uma das principais causas de internamento dos diabéticos. (idem)

O atingimento comeca pelas fibras nio mielinizadas sensitivas e autondmicas acabando
depois por atingir as fibras motoras. As fibras sensitivas mais longas séo atingidas de
forma simétrica, comegando pelo pé e membro inferior, atingindo as mios quando a
regido gemelar estd afectada. Nesta altura surge o padrio classico "meia-luva”. Este
défice neurolégico condicionando a diminuigfio da sensibilidade facilita a ocorréncia de
lesdbes apés traumatismos vulgares, que passam completamente despercebidas ao

doente.

A lesdo do sistema nervoso autonomo traduz-se numa diminui¢do da sudagdo que,

tornando a pele mais seca, facilita a formagéo de fissuras que podem permitir a infec¢do
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do pé; e, igualmente, na abertura dos shunts arteriovenosos que condiciona hipoxia

epidérmica e dificulta a cicatrizagfo de lesdes que eventualmente surjam.

O défice motor é mais tardio na histéria natural da neuropatia periférica e conduz a
atrofia da musculatura intrinseca do pé facilitando a instalagdo de padrdes anémalos da
marcha e deformidades anatémicas (dedo em garra, dedo em martelo} que criam zonas

de hiperpressdo que evoluem para calosidade e depois tlcera.

A neuropatia periférica esta presente em 80% de doentes com ulceras do pé.

O pé em risco € aquele que apresenta evidencia dos principais factores de risco para
ulceragfio; neuropatia periférica ou doenga arterial periférica para além da existéncia de

deformidades ou histéria prévia de tilcera ou amputagio.

A histéria e o exame fisico sdo a forma simples, directa e eficaz para identificar o pé em
risco. O rastreio comeg¢a com a histéria clinica procurando queixas sugestivas, como
ciiibras, parestesias, eritemas, dor neuropdtica (ardor ou sensa¢fio de queimadura de
predominio nocturno que ndo alivia com a pendéncia do pé); é examinando o pé, que
pode apresentar-se quente e targido e/ou com apele mais seca. Devem igualmente
procurar-se calosidades e deformidades estruturais como os dedos em garra e os dedos

em martelo tal como dificuldades na marcha ou no equilibrio desde a tiltima consulta.

A avaliagdo inclui a pesquisa do limiar da sensibilidade protectora, dos reflexos, a
palpagdo dos pulsos, a avaliagiio dos pés quanto a alteragdes biomecanicas, o exame da

pele e unhas e finalmente o cal¢ado.

A pesquisa do limiar da sensibilidade protectora pode ser realizada com testes
semiquantitativos. O uso dos monofilamentos de nylon de Semmes-Weinstein, é
considerado o método mais simples € de menor custo para identificar o risco de

ulceracdo plantar.
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Os testes de rastreio procuram avaliar a sensibilidade tactil (Monofilamento de
Semmes-Weinstein), sensibilidade vibratéria (diapasio de 128 Hz ou Diapasdo

electronico) € a sensibilidade termodlgica (alfinete e tubos térmicos).

O teste de sensibilidade, comecou antes de 1900 com Von Frey ja no séc. XIX, quando

foram usados péios de cavalo pela primeira vez.

Em 1960, Josephine Semmes e Sidney Weinstein comegaram a usar o tipo actual de
monofilamento. Publicaram os resultados das suas pesquisas em que utilizaram 20
filamentos de nylon, de diferentes graduagdes, para avaliar a sensibilidade cutdnea de

pacientes com lesdes cerebrais.

Existem varios calibres, mas aquele que ¢ usado para detectar a perda da sensibilidade
protectora, ¢ o monofilamento de 5.07/10gr. O niimero 5,07 refere-se ao tamanho do
monofilamento (o didmetro real é de 0,44) e 10gr relaciona-se com a forga necessaria
para inclinar suavemente o filamento. A aplicagdo de mais do que 10gr de forga néo
aumenta significativamente a sensibilidade percebida pelo paciente. Quando o
monofilamento € aplicado as diferentes areas do pé, o paciente deve ser capaz de

identificar a sua presenga noc momento em que ele se encurva (em forma de C).

Actualmente, os monofilamentos sdo utilizados na avaliagdo de pacientes com
neuropatias de diferentes etiologias. Os monofilamentos foram identificados como um
dos mais sensiveis e confidveis testes para avaliar o limiar da sensibilidade desde que
estejam calibrados correctamente. Os fios de nylon utilizados mundialmente na
composi¢do dos monofilamentos, pertencem ao mesmo lote de fabricacio. Sdo fios n°
612, de 38 mm de comprimento e diferentes didmetros, fixados a uma haste, em angulo

de 90°.

O monofilamento deve ser aplicado sobre a superficie plantar do halux e 5° dedo,
cabecas de metatarsos e face plantar do calcanhar. O teste € realizado em 4area integra

evitando a aplicacio sobre calosidades. A técnica consiste em pressionar durante 1
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segundo a extremidade do monofilamento até que o mesmo se curve, e, em seguida,
retird-lo. Cada aplicac@o € considerada positiva se o filamento dobra antes do doente o
sentir, definindo-se limiar de percepgdo cutinea. E um excelente exame de rastreio com
sensibilidade de 84% e especificidade de 96%. A ndo percep¢do do toque em qualquer

das regides indica perda da sensibilidade protectora.

O examinador pesquisa essas regides em ordem aleatodria, realizando um ou dois toques
com o monofilamento. O paciente, de olhos fechados, deve responder se sente a
pressdo, quantos toques foram realizados e em qual regido. O teste deve ser previamente
explicado ao paciente, com a aplicacdo do monofilamento na face ventral do antebrago,

para que ele identifique a sensacdo de pressio.

E importante relembrar que a cooperagio € a concentragio do paciente sdo
indispensaveis para a realizaco destes testes semiquantitativos, baseados na percepgio
do paciente aos estimulos pesquisados. Além do que, acima dos 60 anos de idade ¢

frequente a diminuigfio dos reflexos e da sensibilidade vibratoria.

O Diapasio de 128 Hz é colocado sobre a articulaggo interfalangica do héalux, avaliando

a vibragdo local e comparativa com a face dorsal do punho.

Apresenta sensibilidade de 53% com especificidade de 99%. O diapasfo electrénico

permite avaliagio quantitativa da sensibilidade vibratéria.

O alfinete ou os tubos térmicos permitem identificar diminuigdo da sensibilidade
termoalgica (protectora no doente néo diabético) e definir niveis de sensibilidade que
traduzem extensdo do dano neurolégico e evidenciam as zonas mais susceptiveis de

lesdo.

O rastreio deve ser feito a todos os diabéticos tipo 1 apds 5 anos de diagndstico e
diabéticos tipo 2 na altura do diagnostico. A periodicidade deve ser anual e a utilizaggo

de 2 testes de rastreio permite uma sensibilidade superior a 87%.

69



Complicagées Organicas em Doentes Portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2

Rastreio da Doenga Arterial periférica

Na histéria clinica deve indagar-se a presenga de claudicagfio intermitente, de dor em
repouso de etiologia isquémica (predominio nocturno ou em decibito chegando a
obrigar o doente a colocar o pé pendente fora da cama para mitigar a dor). De notar que
a coexisténcia de neuropatia, leva a que muitos doentes nunca apresentem as queixas

algicas associadas a doenga arterial periférica.

O exame objectivo comega com a inspecgéo, procurando atrofia cutdnea com perda da
pilosidade, com unhas mais quebradicas ou espessadas. A diminuigdo da temperatura
cutinea, o tempo de preenchimento capilar prolongado e, nos casos mais graves, a
palidez do pé com elevagio e rubor com a pendéncia, sdo outros achados que o

identificam o pé isquémico.

A avaliagfio dos pulsos femorais, popliteos, tibiais posteriores ¢ pediosos € mandatoria;
quando niio sdo palpaveis (pelo edema neuropatico ou associado a infecgdo) deve ser

pesquisada a sua presenca através do uso do Doppler.

Qutros testes de rastreio incluem o indice tornozelo/brago e a avaliagio das pressdes

transcutineas de oxigénio.

No indice tornozelo /brago, o numerador € o denominador sdo respectivamente a
pressdo arterial sistolica ao nivel do tornozelo e ao nivel do brago. Os valores normais
sdo valores superiores a 0,9; um valor inferior a 0,9 tem sensibilidade de 95% e

especificidade de 100% para a presenca de arteriopatia periférica.

As pressbes transcutineas vdo permitir avaliar a eficacia da circulagdo cutinea sendo
um indicador subjectivo da capacidade (valores inferiores a 30 mmHg sio indicativos

da dificil capacidade de cicatrizagio).
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A patologia do pé diabético deriva de alteragdes em duas estruturas: as artérias e os
nervos. Assim sendo distinguem-se dois tipos de pé diabético: isquemico € o
neuropatico. Cerca de 50-75% das amputagdes dos membros inferiores sdo realizadas a
pessoas diabéticas. Ate 50% destas amputagdes seriam evitadas se os diabéticos fossem
orientados a realizar cuidados diartos preventivos com os seus pés. Apostando cada vez

mais da Educagiio, Sensibilizagdo e Responsabiliza¢do dos utentes.

O Pé Neuropitico

Um dos primeiros sinais evidentes de um pé neuropatico € a afectagdo dos grandes

vasos, denominando-se de macroangiopatia.

A macroangiopatia que € secundaria 4 aterose, evolui rapidamente e apresenta
caracteristicas proprias. A sua lesdio fundamental € a plena de ateroma (a aterosclerose
no diabético € mais precoce, aparecendo em idades mais jovens com mais rapidez no

sexo feminino do que no sexo masculino).

Na abordagem terapéutica do pé neuropatico podemos considerar as medidas
direccionadas para a neuropatia diabética e as medidas direccionadas para o pé com

neuropatia.

No primeiro grupo inclui-se a melhoria do controlo glicémico; no segundo grupo, o
objectivo € evitar que se criem zonas de hiperpresséo que conduzam 4 calosidade e por
fim a ulcera. As medidas preventivas incluem as palmilhas difusoras de pressdes, as

ortoteses de silicone e a utilizagio de calgado adequado.

O Pé Isquémico (ou Neuroisquémico)

O pé isquémico caracteriza-se pela circulagdo diminuida com pulsos reduzidos ou

ausentes, a pele ¢ fria, lisa e estd palida ou der cor alterada (vermelho-arroxeada ou
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azulada). A mancha ¢ acompanhada da de dor (claudicagéo intermitente) e em casos de

isquemia mais avangada ha dor em repouso.

Na presenga de um pé isquémico, as medidas profilaticas a implementar incluem:

-Controlo de factores de risco para a doenga aterosclerdtica, como um melhor controlo
glicémico, tensional, tratamento da dislipidemia e a implementa¢iio de um programa da

cessacfio tabagica;

-Antiagregagdo com acido acetilsalicilico ou clopidogrel.

No caso de se instalar a claudicagdo intermitente severa ou dor em repouso deve

realizar-se angiografia de modo a programar procedimentos de revascularizagdo.

A Infecgdio no Pé Diabético

A causa da ulcera plantar ¢ multifactorial, sendo considerados factores predisponentes a
neuropatia periférica, a vasculopatia periférica e a alteragio da biomecénica do pé. A
neuropatia diabética na sua forma clinica mais frequente, a polineuropatia
sensitivomotora distal, esta presente em 50% dos diabéticos apos 25 anos de denga e
em10% por ocasido do diagnostico. Manifesta-se inicialmente pelo comprometimento
das fibras sensitivas com redugéo/aboli¢éo do reflexo aquileu e redugdo da sensibilidade
protectora plantar, favorecendo a ocorréncia de microtraumatismos. O prejuizo da
sensibilidade vibratoria representa o acometimento das fibras de grosso calibre, mais
precocemente afectadas no DM que as fibras amielinicas e mielinicas finas que

transmitem as sensibilidades térmica e dolorosa.

O envolvimento motor, geralmente mais tardio, provoca atrofia dos musculos
intrinsecos do pé. Em consequéncia do desequilibrio funcional entre flexores e

extensores,

==l
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A disfun¢@o autonémica provoca um aumento do fluxo sanguineo cutineo, na auséncia
de arteriopatia de grandes vasos arteriais (shunt arteriovenoso), com redugio do fluxo

capilar nutritivo.

As ulceras no pé diabético s@io a principal porta de entrada para microrganismo
patogénicos resultando em infecgdes que constituem a principal causa de internamento

prolongado do doente diabético.

No caso de tlcera, a sua abordagem inclui a avaliacéo, identificagdo e controlo das
causas, tratamento e prevencdo de recorréncia. Nos diabéticos, sdo mais frequentes as

ulceras neuropéticas ou neuroisquémicas, localizadas no ante pé.

A avaliagdo da ulcera consiste, além da localizacido, na medida do seu tamanho e na
identificagdo da sua profundidade. Uma forma simples de registar as dimensdes da
ulcera ¢ desenhar o seu contorno, em folha de acetato, colocada sobre ela. Isso permite o

registo sequencial, e, por comparagdo dos mesmos, analisar e evolugdo do seu tamanho.

As tlceras do pé diabético, resultam habitualmente da combinagdo de duas situagdes:
neuropatia que conduz frequentemente a uma distribuicio anormal da pressdo e
alteracdo da sensibilidade, e a doenga vascular com comprometimento da circulagio,
contribuindo para o aparecimento das ulceras e para dificultar a sua cicatrizagio. A
infeccio € uma complicagdo frequente, ndo sendo pouco comum a evolugio para

gangrena e amputago.

O diagnoéstico de infecgdo € um diagnostico clinico; a presenga de sinais inflamatérios
(rubor, edema local, dor, calor) raramente deixa dividas que se dissipam na presenga de

exsudagdo purulenta pela dlcera,

A presenca de edema, eritema, linfagite e linfadenopatia satélite confirma o quadro

infeccioso. A profundidade das vlceras pode ser constatada e avaliada com a introdugdo,
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no orificio da lesdio, de um estilete de ponta romba. Se o instrumento alcan¢a o 0sso, é

um forte indicativo de osteomielite.

A infecgio facilmente se propaga através das bainhas tendinosas podendo ladear artérias

condicionando numa trombose arterial.

Além da DM, o tabagismo, a dislipidemia e a doenca arterial hipertensiva sdo factores
que agravam o deficit de perfusdo arterial. A limitagio da mobilidade articular em
diabéticos geralmente ¢ assintomaitica e observada nas articula¢es das mios (sinal da
prece), dos pés e tornozelo. A microangiopatia dos vasos da derme e do

tecidosubcutineo causa fibrose do tecido conjuntivo.

De acordo com Milech e Oliveira (2004):

Ha duas classificagdes para a profundidade da ulcera. A classificagdo de Wagner,
tradicional é a mais conhecida, baseia-se na profundidade da lesdo e na presenca de

osteomielite, e define os 5 graus a seguir:

Grau 0- pele integra, mas com calosidade plantar, deformidades- pé em risco

Graul- ulcera superficial, localizada, sem infecgdo

Grau2- ulcera profunda: atingindo tendfio, cdpsula, pode haver infec¢do, sem

envolvimento 6sseo

Grau 3- ulcera profunda, abcesso/osteomielite

Grau 4- gangrena localizada do pé

Grau 5- gangrena total do pé
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Mais recentemente foi introduzida a classificagdo da Universidade do Texas, que avalia
a profundidade e a presenca de infecgdo e de sinais clinicos de isquemia do membro

inferior. Esse sistema define os trés graus a seguir:

Grau 0- lesdo pré-ulceragfio ou pos-cicatrizacio

Grau 1- leséio superficial, sem envolvimento de tenddo, capsula articular ou osso

Grau 2- lesdo atingindo tenddo ou cépsula

Grau 3- lesdo atingindo osso ou articulagéio

Para cada grau podem ser associados 4 estadios:

A- Ulcera com fundo limpo
B
C
D

Ulcera ndo-isquémica, infectada

Ulcera isquémica, ndo-infectada

Ulcera isquémica, infectada

A defini¢io de insuficiéncia arterial nessa classificagdo é baseada na auséncia dos

pulsos e de um indice isquemico (tornozelo-brago) inferior a 0,9.

O Pé de Charcot

Consiste numa osteoartropatia destrutiva do pé e surge como complicagio da neuropatia
periférica. Ocorre entre os 40 e 60 anos de idade e tem uma incidéncia de 17% a 30%

no pé neuropdtico.

Duas teorias procuram explicar a fisiopatologia; a teoria neurotraumatica (a
insensibilidade dssea e articular permitiria pequenos traumatismos que a longo prazo

levariam ao colapso da estrutura osteoarticular do pé) e a teoria hipervascular (a
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hipervascularizagio ossea condicionada pela neuropatia autonémica conduziria a

osteopenia e por fim 4 destruicdo Ossea).

O pé apresenta-se com sinais inflamatorios (o0 aumento da temperatura do pé em 2°C
relativamente ao pé contralateral ¢ dos sinais mais precoces) numa fase aguda e
deformado (frequentemente com colapso do arco plantar ou perda da concavidade do

arco interno).

Em suma, nem sempre quem tem um pé de risco sente dores. Mas é interessante notar
que, ao iniciar-se o tratamento, como o metabolismo melhora, a dor pode aumentar,
caso exista. Isso acontece porque, quando a passagem do nervo € recuperada, ele
percebe melhor a sensibilidade dolorosa. Por isso, embora esteja melhorando, o paciente
tem a impress3o de piora. Quando o paciente nio sente dor, apenas o especialista podera
dizer se € de bom ou mau progndstico, pois o nervo tanto pode de estar recuperando a
sua fungiio como pode estar sendo “queimado”, quando o paciente vai passar da

hipoestesia para a anestesia.

6. Importancia de uma consulta de Diabetes Mellitus nos Hospitais ¢/ou Centros de

Saiide, realizada por Enfermeiros

Pode definir-se prevengdo primaria, como sendo qualquer acgéo no sentido de reduzir a
incidéncia de uma determinada doenga na populagio, através da redugio dos factores de

risco para o seu aparecimento.

A diabetes, pela sua frequéncia e morbilidade com ela associada, deve ser considerada

uma prioridade em Sadde Publica, nomeadamente em termos de prevengio.

A diabetes ndo ¢ uma doenga com uma soO etiopatogenia, existindo significativa
heterogeneidade nas suas caracteristicas hereditarias, epidemiologicas e, mesmo

clinicas.
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O “Enfermeiro Especialista em Diabetes” estd ainda longe, de se afirmar no nosso pais,
estando mais préxima a sua afirmacfio a nivel de outros paises, em vias mesmo de

ganhar “corpo proprio” (ex: paises Norte-americanos).

O enfermeiro que presta cuidados ao diabético, desenvolve ndo sé procedimentos
proprios do “Especialista de Saide Publica”, principalmente no que se refere 4
promogdo da sadde, mas também procedimentos educacionais pedagégicos especificos

ao atendimento do diabético.

Assim, nos cuidados de saude a populagio diabética, é imprescindivel o incremento de

equipas multidisciplinares, das quais, entre outros especialistas, farad parte o enfermeiro.

Se os doentes diabéticos ndo consideram o enfermeiro importante na sua educagéo, néo

vdo recorrer 4 consulta, quando necessitam de cuidados ou informagdes.

Como acontece em qualquer doenga, as consequéncias de recusa ao tratamento sio
sempre pesadas e, muitas vezes, ndo ha chance de reversdo. Por isso ¢ fundamental que

o0 paciente assimile essa verdade e a assuma na sua vida.

O enfermeiro deve privilegiar o tempo que passa sozinho com o doente diabético, para o
munir de informagéo e saber, mas também para o consciencializar dos riscos que corre
caso ndo o faca. Tudo isto realizado em conjunto com a equipe multidisciplinar, iria

resultar em todos os doentes diabéticos se considerarem bem informados.

Para Barros (2000, p.309), o conhecimento em Enfermagem refere-se ao processo
humano individual de experienciar e compreendermo-nos a nos proprios € ao mundo de
forma a produzir algum nivel de consciencializagdo, sendo um processo dindmico e

mutavel.

Para além de existir falta de conhecimentos por parte dos doentes diabéticos, néo

estando conscientes dessa realidade, ou seja ndo sentem preocupacéio face a sua
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patologia e na preven¢do das complicagdes tardias, ndo procuram informacgio nem

questionam o enfermeiro ou a prépria equipa de saude.

O que leva a um maior gasto de tempo, recursos e diminui a qualidade de vida do
doente diabético. Estas lacunas podem ser explicadas pela falta de tempo e recursos, por
parte do enfermeiro na consulta do pé diabético que ndo pode ser considerada como

desculpa mas sim um facto observado durante a realizagéo.

Por fim perante esta conjuntura conclui-se que o conhecimento por si s0 ndo é garantia
de modificagdo de comportamento. E impreterivel que o doente diabético se interesse
pelo auto cuidado, ndo deixando que as complicagdes se instalem e sejam visiveis, para

que sd ai ganhe consciéncia.

A enfermagem tem a obrigagfio de criar essa consciencializagdo antes de um quadro
semelhante, ndo pode apenas transmitir conhecimentos, sem responsabilizar o doente no

cumprimento dos mesmos, deve certificar-se que foram aprendidos pelo doente.

Existe um intercimbio de conhecimentos e o poder tal como a responsabilidade sio
partilhados, o que implica uma transferéncia planeada e organizada de competéncias do
educador para o doente, com o objectivo de progressivamente, transformar a

dependéncia da doeng¢a em responsabilidade e parceria com a equipa de saude.

Tudo isto evita frustragdo mutua e promove um trabalho de equipa eficiente baseado na

experiéncia e conhecimento de ambas as partes.

Podemos dizer que a presenga do enfermeiro na consulta de diabetes tera um papel
sobretudo virado para todos os niveis de prevengdo, mas um papel especifico e

integrando vérios conceitos relacionados com a “Educacio/formacio do diabético™.
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Fung¢des do Enfermeiro nos Cuidados ao Diabético

- Organizagio e coordenagfio das actividades

De forma a contribuir para que o diabético atinja os objectivos terapéuticos, metas que
lhe sdo impostas pela compensagdo requerida, ¢ enfermeiro tera que ter em conta o

objectivo geral em relagdo 4 assisténcia/cuidados ao diabético.

Assim, o enfermeiro, tera de encorajar, mobilizar conhecimentos e desenvolver
habilidades que permitam ao diabético atingir um determinado grau de

educagio/formacio, de forma a torna-se “gestor da sua doenga”.

Para isto o enfermeiro, devera esperar que o diabético seja capaz de:

-Relacionar os conhecimentos/informagdes sobre a diabetes de forma a ajustar a

terapéutica as suas necessidades.

- Adaptar alguns aspectos da sua vida afectivos, sociais ou profissionais, de acordo com

as imposic¢des da diabetes.

-Observar e interpretar as alteragdes que possam surgir € ponham em causa o seu

equilibrio.

-Prevenir as manifestagdes tardias, procurando sempre um bom equilibrio.

-Recorrer a vigilancia periddica e exigir um acompanhamento regular.

Para prossecugdo destes objectivos o enfermeiro deverd planear e programar as
diferentes fases do processo educativo, de acordo com os objectivos educacionais

propostos e acordados por toda a equipa, individualizados/adaptados ao individuo com
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diabetes, ao tipo de diabetes e ainda ao grau de compensagdo requerido para esse

individuo.

Através da entrevista de enfermagem sera feito o levantamento dos dados que
conduzem 4 identificagdo dos problemas e ao diagnéstico das necessidades afectadas
nesse individuo, inserido numa determinada rede socio-cultural com determinado
quadro de referéncias, o que vai permitir estabelecer o plano de cuidados e programar as

diferentes ac¢des a desenvolver.

O estabelecimento de uma relagdo entre os profissionais de saide e o doente diabético
pode ndo ser uma tarefa facil. A relagdo deve ser sempre baseada numa comunicagio
que informe o doente, adaptando a linguagem a cada pessoa, e que lhe transmita
confianga para o futuro. A empatia é fundamental, mas a compreensio das ideias que as

pessoas t€m e a sua reformulagfio sdo ferramentas muito importantes.

Nas consultas € importante procurar a participagio activa dos educandos, o qual
permitird que estes manifestem as suas dividas e problemas quer técnicos, quer

emocionais.

-Execugio das actividades

De acordo com as estratégias definidas e recorrendo a metodologias adequadas,
pertinentes e simples, se implementara o ensino/informagéio e o treino/retorno pratico do

diabético e seus familiares, em atendimento individual ou em sessGes de grupo.

A operacionalizagfo das diferentes fases do processo educativo, ao diabético e
familiares, ou seja, o ensino programado e individualizado, de forma a ir ao encontro
das necessidades particulares de cada um, seréd desenvolvido recorrendo a suportes
pedagogicos adequados e sempre tendo em conta os principios facilitadores da
aprendizagem: por dreas de ensino, por etapas, de acordo com a evolucgdo do diabético

perante o ensino e ainda de acordo com a progressdo face a toda a situagio.
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Para isto ha que fazer preparagdo do ambiente fisico e dos materiais necessarios e

fundamentais, ou seja, para uma franca aprendizagem do diabético.

A aquisi¢do e aplica¢cdo dos conhecimentos pelo diabético, devera leva-lo a aprender a
lidar e enfrentar as situagbes ao longo de toda a vida, pelo que o processo de
aprendizagem terd que ser continuo e o diabético deve estar envolvido activamente nos

objectivos do tratamento.

Realizar uma avaliagdo individual do diabético, com histéria pessoal, familiar e clinica,
a situagdo presente, os conhecimentos sobre a sua doenga, bem como sua aceitagdo e

receios, ¢ uma tarefa primordial no primeiro contacto com o paciente.

Para dar continuidade ao processo, ou seja, para a actualizagio e refor¢o do ensino, para
um efectivo aconselhamento e apoio do diabético, ha que apreciar permanentemente o
sucesso e insucesso dos esforgos e da aprendizagem daquele através da avaliagdo.
Avaliar para determinar realmente se o diabético fez o que queria fazer, se adquiriu essa

disposigfo, essa facilidade, essa liberdade que cada um quer adquirir quando aprende.

A avalia¢do faz parte integrante da formacg#o, incita a aprender e permite regular o
processo pedagogico. Nao devera incidir no resultado final mas numa progressio, tera
que ser continua. Intervém em todas das etapas do ensino servindo para dar informagdes
constantes sobre os progressos do diabético, permitindo encontrar novos métodos,

novos exercicios adaptados as dificuldades do diabético.

Cabe ainda ao enfermeiro para além da sua formag&o especifica, desempenhar fungées
de formagfio a outros profissionais enfermeiros, ndo so alicercar o ensino basico como,
apoiar a nivel teorico junto das Escolas, quer a nivel da orientagfio e supervisdo de
estagios. Deverd ainda colaborar, no processo de formagio permanentemente/continua
de todos os elementos da equipa de satde, na formagio de profissionais que actuam sob

a sua responsabilidade, através de encontros, semindrios ou congressos nacionais e
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internacionais, onde devem participar na apresentagdo ¢ discussdio de trabalhos

especificos das suas fungdes ou do trabalho integrado na equipa.

Tendo em conta o papel do enfermeiro como formador do diabético parece-nos ainda
recomendavel desenvolver cursos de formag¢do de formadores, com fim de
preparar/actualizar estes profissionais em aspectos pedagdgicos, para que em conjunto
com os elementos da equipa, sejam capazes de assumir a condugfo de actividades que
facilitem a aprendizagem de competéncias inerentes ao controlo e vigildncia da

diabetes.

Nesta conformidade o enfermeiro para prestar cuidados ao diabético devera lutar por
uma formagédo especifica, de forma a aumentar as competéncias exigidas ¢ a ganhar

autonomia no exercicio das suas fungdes.

A eficiéncia do tratamento depende da educagdo e esta exige um seguimento
especializado, com estratégias interactivas. Estas estratégias apenas podem ser

aprendidas através do treino dos profissionais de saude.

Ao reflectirmos sobre estes aspectos torna-se imperioso concluir a importdncia, e o
papel crucial, do enfermeiro na consulta de diabetes inserido numa equipa prestadora de
cuidados ao diabético; este é sem ditvida o profissional que apresenta mais competéncia,
disponibilidade, aquele com o qual o doente melhor se identifica. A interacgdo entre o
doente e o enfermeiro durante uma consulta pode facilitar ou interferir na sua adeséo ao

tratamento.

Contudo, para que esse papel se torne efectivo é necessdrio reforgar a formacio destes
profissionais, ndo sO0 pela reestruturagdo curricular do ensino basico nesta Aarea,

nomeadamente na disciplina de Fundamentos de Enfermagem Tedricos.

Relativamente aos ensinos clinicos desenvolvidos ao logo do meu percurso académico,

denoto que estes estiveram um pouco aquém das minhas expectativas, a maioria dos
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doentes diabéticos com que me deparei principalmente nas consultas de vigilancia ja
eram portadores da diabetes ha alguns anos, logo os enfermeiros partiam do pressuposto
que estes ja “dominavam™ na totalidade todos os contetidos relativos 4 doenga, logo nio
havia necessidade de reforcar a informag@io nem de certificarem a consisténcia dos
ensinos recebidos. Ao deparar-me com estas situagdes fiquei sempre com a sensagdo

que eram consultas para “despachar”, abreviavam muitos aspectos.

As evidéncias sdo claras, mesmo quando as pessoas sabem o que fazer e até o que
querem fazer, simplesmente ndo o fazem. O conhecimento basico é muito importante
para o dente, mas néo ¢ suficiente, logo o reforgo das atitudes adequadas e a continua
motivagdo € fundamental na mudanga de habitos e comportamentos estabelecidos no

dia-a-dia.

E por estes a mais alguns motivos que a consulta de DM é de extrema importincia, esta
exige um acompanhamento multiprofissional qualificado, tentando ndo deixar o doente

a sua propria sorte.

Ha que educar as pessoas para saberem lidar com a doencga, fornecendo-lhes as
ferramentas e as capacidades de que necessitam, permitindo-lhes atingir um controlo

optimizado.

Como se trata de um problema multidisciplinar, ha que lidar com ele numa consulta
multidisciplinar. O nicleo fulcral dessa consulta € constituido por um diabetologista,
um cirurgiio geral, um enfermeiro € imprescindivel. E serd muito importante a
participagdo de outros especialistas, sempre que necessdrio: neurologista, fisiatra,
cirurgido vascular, ortopedista. O podologista, no caso de existir, pode também fazer

parte do nucleo fuleral. E um fistoterapeuta podera ser muito util.

A essa consulta devem ser enviados os doentes diabéticos, para uma observagio

especializada e um seguimento ou orientag&o.
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Mas na verdade a consulta de qualquer diabético ndo pode excluir os pés do doente,
deixando-os para outra consulta. Onde também nio deverio ser observados sem se

cuidar de todos os outros aspectos da doenca.

E fundamental que alguém siga os pés do doente diabético, em termos quer profilaticos
quer de terapéutica precoce e eficaz, e para isso uma consulta de diabetes bem-feita, ou

uma consulta do pé diabético, sdo muito importantes.

Por isso os doentes devem estar bem industriados sobre os cuidados a ter com os pés.

Muitos factores de risco da ulceragfio/amputagio podem ser descobertos na inspecgéo
cuidadosa do pé. A observacio clinica € o0 método diagndstico mais efectivo, simples e

de baixo custo para o diagnostico da situagao.

Todo o diabético deve ser sistematicamente inquirido sobre problemas de isquemia dos

membros inferiores, tais como claudicagfo intermitente ou dor em repouso.

Bem como inquirido sobre queixas neuropaticas, como adormecimento dos pés,
sensacdo de ardor, queimadura, picadas ou formigueiros, ou de agulhas debaixo dos pés

quando caminha.

O quadro clinico da DM inclui lesGes importantes nos pés. Para mantermos um
diabético a caminhar sobre os seus pés ha que lhes prestar, nos, ele e os seus familiares

mais chegados, todas as atengdes.

Basicamente, o surgimento de complicaces esta vinculado a dois factores basicos: o
tempo e a qualidade de controlo. Quanto mais tempo de doenga, maiores as chances de

surgir uma complicagfo, e quanto melhor o controlo, menor elas sio.
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O factor mais importante para o sucesso do tratamento do que qualquer tecnologia é a
postura € o comprometimento do paciente frente a diabetes. Trata-se portanto de fazer

um investimento na saude.

Existe um elevado nimero de casos ndo diagnosticados, que se deve ao facto de esta ser
uma doenca silenciosa, onde os primeiros indicios sdo muito leves aos quais as pessoas

se adaptam. Logo ndo ha uma politica activa de anilise de rotina nas pessoas saudaveis.

Dentro de um trabalho de educagfio em diabetes, o paciente ndo s6 aprende tudo o que é
necessario para viver melhor com a sua doenga, como também tem oportunidade de
conviver com pessoas que passam pelos mesmos problemas que ele, quando participa
em grupos de diabéticos. A troca de experiéncias é importante e pode proporcionar uma
melhora para o paciente, fazendo-o persistir no tratamento, ainda que ndo apresente

complicagdes.

Trata-se de um processo que necessita de tempo, dedicagdo, paciéncia e o apoio de uma
equipa experiente. Mas a verdade é que a informagio de uma equipa integrada pode
produzir excelentes resultados no tratamento da diabetes, em qualquer tipo de
populagdo. Todos os pacientes estdo dvidos por uma melhor situagdo frente a doenga e,
por isso, seu tratamento. Quando eles aprendem a criar um ritual de tratamento da

diabetes, tudo melhora.

7. Planc Educativo

Anteriormente considerava-se o doente diabético como um receptor passivo da atencdio
em saude, actualmente podemos afirmar que para mostrar os objectivos do tratamento é

necessario obter a participagéo activa do doente.

Na educagiio do doente diabético ha que distinguir trés elementos fundamentais: o

Educador, os Educandos (doente e familiares) e o Processo educativo.
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A falta de educagdo a um diabético torna-se tdo grave como a falta de insulina, pois
como € sabido todo o DT1 n#o sobrevive sem administragio insulina, sendo assim pode
afirmar-se que a falta desta hormona € mais ou menos grave como a falta de educagéo,
pois o diabético com educagdo é que consegue gerir a sua propria doenca, de forma a

controla-la (Cockram, 2001, p. 4).

Perante esta constatagdo, afirmar que é tio grave a falta de uma hormona essencial a
vida como a falta de educagdo do diabético como forma essencial de controlo da sua
doenga e de outras caracteristicas particulares subjacentes como a sua cronicidade e
incurabilidade, porque é através da educagdo que o doente aprende a viver com a sua
doenga, a ter um quotidiano compativel com uma boa qualidade de vida torna-se

imperioso tecer consideragfes sobre a esséncia do bindmio educagio terapéutica/DM.

A educaciio ¢ uma parte integral da prestagdo de cuidados aos diabéticos. Todas as
unidades de atendimento e acompanhamento do diabético podem e devem oferecer um

programa de educagdo de qualidade.

Assim sendo segundo, Duarte e Lisboa (2002), “a educagio do diabético desenvolve-se em 3
tempos.1°, de ensino intensivo, 2° da pritica guiada até ao hdbito e o 3°, acompanhamento constante do

diabético para actualizagio dos conhecimentos para que o diabético ndo se desabitue”.

A DGS (2000), referencia que o 1° objectivo da educagfio do diabético € principalmente

manter a qualidade de vida.

A educagiio € a chave mestra para methorar a qualidade de vida do individuo, quando
portador de uma afecgfio crénica, como a diabetes. Observamos o quanto € importante

acompanhar o tratamento e a forma de convivéncia do individuo com a sua doenga.

Segundo Cassandra (1998), a educagiio do diabético consiste em informar o que € a
DM, as suas caracteristicas, as causas e a sua sintomatologia, dar a conhecer as normas
basicas para prevenir o aparecimento de complicagdes, ensinar habitos alimentares

adequados, ensinar a técnica de administragdo de insulina e explicar a importancia do
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controlo glicémico, esta educagdo deve ter como finalidade controlar esta patologia

cronica.

Assim, ao realizarmos os ensinos ndo nos devemos esquecer que o processo pedagogico
deve partir do conhecimento e experiencia do doente/familia e ser capazes de gerir o
tratamento para ter uma boa compensagdo e qualidade de vida e prevenir as

manifestagtes tardias da doenga (Andrade, 2004, p. 40).

A educagio do diabético e da sua familia é fundamental para o sucesso na terapéutica. A
dieta pode ser perfeita, a quantidade de insulina prescrita ideal e o exercicio adequado
as necessidades do paciente mas, anfio ser que o doente e a sua familia sejam ensinados
a harmonizar estes trés elementos sob variadas condi¢des de vida, toda a estrutura do
tratamento estd em risco de ruir durante qualquer insignificante ocorréncia (Navarro,

2000).

“A educacéio do diabético caracteriza-se por uma transferéncia de competéncias para o

doente, permitindo que se torne autdonomo e responsavel” (APDP, 2004, p.197).

Educar um diabético ¢ um investimento benéfico tanto para ele quanto para os
profissionais da equipa de saude e para a instituigdo 4 qual pertencem. Poupa mais
tempo do que consome. E um processo criativo, que exige uma equipe de profissionais
trabalhando juntos, de forma coordenada, contribuindo com servigos especializados, que

possam ser necessarios ao auxilio do tratamento continuado ao diabético.

Assim, segundo a DGS (2000}, entende-se por educagdo terapéutica:

“(...} o processo educativo preparado, desencadeado e efectuado por profissionais de saide , devidamente
capacitados, com vista a habilitar o doente e a sua familia a lidar com uma situagfio de doenca crénica,
como a diabetes, e com a prevengio das suas complicagdes , [...] a educagiio terapéutica na DM, requer o
envolvimento de varios intervenientes no processo educativo do doente e da familia, como os médicos,
enfermeiros, psicologos, dietistas, nutricionistas, [...], estes profissionais devem estar diariamente

envolvidos no acompanhamento dos doentes diabéticos , devem estar capacitados para desenvolverem
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programas de educagio que assegurem a indispensdvel qualidade ao cumprimento do 1° objectivo da

educagio terapéutica”.

Cabe a4 Enfermagem ter a habilidade suficiente para utilizar as estratégias de ensino

mais adequado, tendo em vista a promogdo da qualidade de vida dos diabéticos.

Sabe-se hoje que a educagio dos diabéticos e a existéncia de pessoal de saide alertado
para o problema podem prevenir ulceragdes e amputagles. A educagiio deve ser
concebida de forma organizada e estruturada. O objectivo consiste em aumentar a

motivacdo e as aptidoes.

Para Carvalho (1990, p. 153), “A educacio deve ser ministrada em vérias sessdes ao longo do
tempo, utilizando-se uma forma mista de virios métodos de ensino. Deve ensinar-se o doente a

reconhecer os potenciais problemas e que medidas devem tomar™.

A educagdo ndo € sO instruir conhecimentos, € necessario motivar o doente para que
ponha em pratica esses conhecimentos, podemos dizer que a pessoa estd educada

quando pde em pratica os conhecimentos adquiridos.

Antes de educar o doente diabético, deve-se classificar, quanto ao grau de risco
possibilitando assim a normaliza¢do e a realizagfo de guias de orientagio sobre a
frequente vigilancia e as estratégias a usar no tratamento e na sua educacio (Correia,

2001, p. 10).

O grau de risco da populagéo diabética relativamente ao pé diabético deve ser calculado
com base na avaliagdo dos factores de risco inerentes as caracteristicas clinicas do pé,
aos habitos/ conhecimento do diabético ¢ as suas condigdes socioecondmicas. Apds a
avalia¢@o do grau de risco, todos os membros da equipa de educagfio devem escolher os
objectivos educacionais que devem ser adaptados ao estilo de vida, atitudes individuais,
situagdo socioeconomica e as capacidades fisicas do diabético (Andrade et al, 2004, p.

40).
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Conbhecer o nivel de instrucdo e educagio, os costumes étnicos e os hdbitos sociais e de

alimentacio dos pacientes € de extrema importancia para o educador e sua equipa.

Para a avaliagio dos ensinos deve pedir-se ao doente/familia para exemplificarem de

vez em quando alguns procedimentos.

Moos (2004, p.25) considera que:

“(...) educar € suscitar a duvida, é permitir a exposi¢éo, elaborar a resposta, adequando-
a ao educando. E permitir o confronto pela raziio critica ¢ aceitar a contradigio sem
benevoléncia ou demagogia (...)”. Educar nfio se resume ao acto em si, portanto leva a
resolucio do pensamento, cria 0 espago para a investigacdo pessoal a partir da
deambulagdo intima, quase em segredo que, de ponto em contraponto, acaba por tornar

possivel surgirem novas questdes.

Porque a educagio do diabético caracteriza-se por uma transferéncia se competéncias
para o doente numa perspectiva de o tornar mais auténomo e consciente, o doente deve
ter uma formagio em gestdo da sua diabetes tomando-o, capaz de assumir atitudes

terapéuticas responsaveis (APDP, 2001, p. 179).

Um aspecto, cuja importincia € frequentemente descorada é o facto de a aprendizagem
se caracterizar particularmente, por um procedimento com uma elevada carga
emocional, onde a capacidade de seducdic do doente é determinante nos resultados

obtidos.

Pina (1998, p. 9) cultiva esta ideia e reconhece que a validade e objectividade do
processo de ensino-aprendizagem devera fazer-se acompanhar sempre por umas “doses”

generosas de afecto e aprovagio.
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Proporcionar conhecimentos (saber saber), habilidade (saber fazer) e conseguir a
adopgdo de determinadas condutas sauddveis (saber estar) assumem-se como objectivos

ultimos da educagio terapéutica.

Caldeira (2002, p.409) estabelece que o reconhecimento universal de que a educagfo do
diabético é fundamental para a obten¢do de um adequado equilibrio metabdlico, o que
se consegue apenas pela colaboragio activa do doente no controlo do seu problema, faz
com que, hoje, a diabetes seja o paradigma da educaciio de todo o doente cronico como

forma de obter um controlo eficaz.

Raposo et al (2004, p. 29) refere que a educagdo terapéutica realizada 4 pessoa com DM
exige um acompanhamento ao longo prazo especializado, tendo em conta que esta
especializagio s6 pode advir de uma formagdo especifica dos prestadores de cuidados

de saude.

A pratica ética exige que os profissionais sejam competentes na educagfio para a salde,
evitando os danos que esta pratica pode fazer e 0 exame serio das razoes do paciente e
pessoas significativas para mudar costumes, rotinas e comportamentos, frequentemente

com grande custa para eles proprios (Redman, 2003, p. 3).

Educar um individuo com diabete consiste numa actividade dindmica e activa que
capacita o paciente a melhorar habilidades para o auto-cuidado e o auto-controlo,

promovendo modificagbes para melhor no estilo de vida, criando sua independéncia.
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II. Conclusdo

No decurso deste trabalho, julgamos ter atingido os objectivos preconizados e sinto uma

grande satisfagdo em ter explorado conhecimentos relativos a doenga Diabetes Mellitus.

Nio podemos dizer que tenha sido facil a sua realiza¢do, mas como o ser humano é
possuidor de poténcias que muitas vezes desconhece, sentimos que embora cbrigados a
grande esforgo, conseguimos fazer transparecer neste trabalho monografico algo de util

para nos.

Na fase de planeamento, e apds identificagio do tema em questdo, fizemos, uma
pesquisa bibliografica, abordando deste modo algumas das principais areas que, directa

ou indirectamente, puderam influenciar toda a problematica em estudo.

Talvez a maior limitagdo tenha sido a compilagdo e sintese de toda a informagdo
recolhida, pois foi a primeira vez que efectuamos um trabalho desta envergadura. Além
de que alguns aspectos eram novos ¢ o tempo disponivel € escasso para a sua
concretizagdo, pois 0 mesmo é partilhado com actividades pessoais também elas

exigentes,

A DM é uma doenga cronica incuravel, de evolugdo mais ou menos lenta mas

progressiva, que a pouco ¢ pouco pode conduzir a diversos tipos de incapacidade.

E das doengas mais graves e prevalentes, com impacto negativo na qualidade de vida do
diabético/familia, apresentando custos que sdo responsaveis pelo consumo de uma
elevada percentagem de recursos econdmicos em saide, esta tem vindo a afectar a
populacdo mundial, independentemente da idade ou pais, estando no ocidente entre as
sete primeiras causas de morte, Os factores como o aumento da esperanga de vida,
industrializagio, sedentarismo, obesidade, dietas hipercaloricas e ricas em agucar, entre
outros, fazem com que a importincia relativamente a esta patologia tenha vindo a

crescer nas Ultimas décadas (Souza et al, 1997).
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Para Souza et al (1997) ser diabético significa vivenciar uma transformagfio no seu
modo de vida, aprender a viver com certas limita¢Ses e com situagdes que exigem de si
proprios dominio fisico e psiquico. Poucas doengas cronicas exigem do doente um
elevado grau de atengéo e controlo, como a DM, pairando a todo o momento a ameaga

de um possivel descontrolo com o aparecimento de complicagdes.

A impossibilidade de controlo total sobre os factores que alteram o comportamento da
glicose nem sempre é bem compreendida pelos pacientes. Muitos chegam a pensar em
abandonar o tratamento ao perceber que os seus esforcos nem sempre surtem o
resultado esperado. Quanto mais saudaveis forem os habitos de vida do individuo maior

¢ a chance de levar uma vida completa e saudavel.

A educaciio nos doentes diabéticos é a base para a prevengéio a curto prazo de eventuais
problemas de saide. E neste sentido que a Enfermagem em conjunto com a equipa
multidisciplinar de sadde, tem de assumir um papel preponderante, na medida em que
sera uma forma de garantir uma elevada qualidade na assisténcia ao utente nos servigos

de sande.

Sugerimos que os enfermeiros invistam em formagdes nesta drea especifica e também

na area da promogdo da satide e prevengdo da doenga.

Pela sua prevaléncia e crescente expansdo a nivel mundial, a Diabetes apresenta neste

milénio uma preocupante e incontroldvel pandemia (APDP, 2004).

Este trabalho assumiu-se como uma experiéncia enriquecedora ¢ uma oportunidade de
reflexdo sobre as praticas dos profissionais de enfermagem, no 4mbito da diabetologia.
Denoto que a sua realizagdo foi muito gratificante tanto a nivel pessoal como
profissional, permitindo o aumento do corpo de conhecimentos tedricos ¢ uma melhoria
de cuidados prestados aos utentes, uma vez que o aprofundamento destes, ndo foi
suficiente durante o curso. Sugerimos que durante a fase teérica do Curso de

Licenciatura, a esta area seja dispensado maior nimero de horas.
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Esperamos futuramente melhorar os nossos conhecimentos, para que caso exista a

possibilidade de trabalharmos nesta drea, fazermos deste modo o methor em prol dos

nossos doentes
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